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A MON  PRÉSIDENT  DE  THÈSE 


MONSIEUR  LE  PROFESSEUR  ÏÉDENAT 


ri  1 


A Monsieur  le  Professeur  Agrégé  SOUBEYRAN 


M.  MARCHAT. 


INTRODUCTION 


M.  le  prolesseur  Lapeijre  a bien  voulu  nous  communiquer 
une  observation  d'imperloration  congénitale  du  vagin^  et, 
sur  les  conseils  de  notre  jeune  et  savant  maître  M.  le  projes- 
seiir  agrégé  Soubeyran  nous  avons  cru  devoir  en  jaire  le  sujet 
de  notre  thèse  inaugurale. 

Il  nous  a paru  intéressant  d’étudier  cette  maljormation  des 
voies  génitales,  les  classiques  s’occupant  surtout,  soit  des 
alrésies  totales  du  vagin,  soit  des  mperjorations  de  la  mem- 
brane hyménéale.  Dans  notre  travail  nous  nous  proposons 
d’esquisser  le  tableau  clinique  dû  à ces  mallormations.  Mais 
il  nous  a paru  nécessaire  de  faire  précéder  cette  étude  de 
quelques  considérations  sur  te  mode  de  développement  des 
cloisonnements  du  vagin. 

Dans  un  premier  chapitre,  après  avoir  fait  une  étude  em- 
bryologique destinée  à rappeler  les  différents  stades  du  déve- 
loppement du  vagin,  nous  mettons  en  évidence  quelles  sont 
les  causes  qui,  en  l’état  actuel  de  la  science,  peuvent  être  in- 
voquées pour  expliquer  la  pathogénie  des  imperforations  va- 
ginales. Dans  un  deuxième  chapitre,  nous  passons  en  revue 
les  différents  symptômes  qui  permettent  de  poser  un  diagnos- 
tic certain. 

\h)us  nous  occupons,  dans  un  troisième  et  quatrième  cha- 


VI 


})ilri‘s,  (le  ['(U'oliilion,  des  acddenls  prodiiils  par  l'unpi'rfora- 
lion  cl  du  Ividlemcnl. 

:Vof/.s  rcswnnns  cnlin  en  (/uelr/ues  lipiies  les  eoju  liisions  (pii 
paidisscnl  poui  air  se  déduire  de  noire  Iravail . 

Mais  (iianl  d'aborder  celle  élude,  (ja'il  nous  soit  permis 
d'ciecpiiller  la  delle  de  recomiaissance  que  .nous  avons  con- 
Iraclée  n Véqard  de  nos  maîtres. 

Pendant  les  nombreux  stages  que  nous  avons  laits  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Tédenul,  nous  avons  pu  apprécier 
la  haule  valeur  de  son  enseignement  clinique,  qu'il  rend  at- 
trayant par  sa  façon  toute  neuve  et  toute  originale  de  l'expo- 
ser. Qu'il  daigne  accepter  ici  le  témoignage  de  notre  respec- 
tueuse gratitude,  et  pour  son  accueil  toufours  bienveillant  et 
pour  le  grand  honneur  qu'il  nous  fait  de  présider  aujourd'hui 
notre  thèse  inaugurale. 

Nous  ne  saurions  oublier  M.  le  professeur  Grand,  qui  nous 
a donné  à plusieurs  reprises  des  preuves  de  son  bienveillant 
appui  et  de  son  inépuisable  bonté.  Qu'il  soit  assuré  de  notre 
indéfectible  reconnaissance. 

M.  te  professeur  Daumel  a droit  à nos  remerciements  et  à 
toute  notre  sympathie  pour  le  grand  intérêt  qu'il  n'a  jamais 
cessé  de  nous  témoigner. 

M.  le  professeur  agrégé  Soubeyran  fut  pour  nous  un  maî- 
tre éclcdré  en  même  temps  qu'un  ami  ; à ce  double  titre  nous 
le  prions  d'agréer  l'assurance  de  notre  respectueuse  et  inal- 
térable affectiori. 

M . le  professeur  Lapeyre  a bien  voulu  nous  communiquer 
l'observation  qui  est  le  point  de  départ  de  notre  travail  ; il 
l'a  fait  avec  une  amabilité  charmante  et  a droit  à toute  notre 
gratitude. 

M.  le  professeur  Gilis  et  M.  le  professeui'  agrégé  Grynfell 
ont  accepté  avec  empressement  et  avec  une  extrême  anmbililé 


ï- 
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de  laire  peuiie  du  iiinj  de  noire  thèse  ; qu'ils  en  soient  remer- 
ciés ici. 

Xous  ne  lerminei^ons  pas  sans  adresser  un  cordial  et  recon- 
naissanl  souvenir  à notre  ami,  M.  le  docteur  Rouvière,  chef 
de  h-avaiiæ  analomiques,  qui  nous  a eddé,  dans  la  rédaction,  de 
(a  partie  embryologique  de  notre  travail,  de  ses  précieux  con- 
seils. 

Que  ceux  de  nos  camarades  en  médecine  qui  ne  nous  ont 
point  ménagé  les  marques  de  sympathie  reçoivent  le  témoi- 
gnage de  notre  prolonde  amitié  et  en  particulier  les  docteurs 
Godard,  Bruc,  Musso  et  Rochevalier . Nous  ne  voulons]  pas 
quitter  ces  derniers  sans  les  assurer  du  regret  que  nous 
éprouvons  aujourd'hui  à nous  séparer  d'eux. 


LES 


IMPEBFOIUTIONS  D(]  VAGIN 


Si  les  premiers  stades  du  développement  des  canaux  de 
Millier  sont  encore  mal  connus,  malgré  les  travaux  de  Sem- 
per,  Balfour,  Hoffmann  et  Rabl  chez  les  Sélaciens,  de  Für- 
bringer,  Hoffmann  et  Semon  chez  les  Amphibiens,  de  Rabl, 
Wiedersheim  et  Hoffmann  chez  les  Reptiles,  les  Oiseaux  et 
les  Mammifères,  il  n’en  est  pas  de  même  des  derniers  stades 
de  l’évolution  de  ces  conduits. 

Avec  Rathke,  on  a pensé  pendant  longtemps  que  le  sinus 
uro-génilal  participait  à la  formation  du  conduit  uléro-vagi- 
nal.  Rathke  soutenait  que  l’idérus  et  le  vagin  dérivaient 
d’une  excroissance  arrondie  du  sinus  uro-génilal,  qui  se  dé- 
veloppait en  arrière,  et  dans  laquelle  débouchaient  les  trom- 
pes lorrnées  aux  dépens  des  canaux  de  Müller. 

Müller,  Lilienield  et  Valentin  modifient  la  théorie  de 
Rathke.  Ils  admettent  cpie  rulérus  dérive,  comme  les  trom- 
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|)0S,  (l(îs  caïunix  do  Mtdloi’  ; mais  do  inôiiH,'  (jiio  lîalliko,  ils 
l'oid  dériver  le  va^iii  du  sinus  mo-^onilal,  bien  qu’avec  quel- 
(|ues  (livorgtMioes  siii‘  l(‘  méoaiiismo  eiuplové. 

Grâce  aux  Iravaiix  de  GisHiolT,  'Idei-scli,  Leuckarl,  Kôl- 
liker,  b'ürsl,  Dolir  cl  Langenbaeboj',  on  a pu  enfin  eonsidé- 
rer  eoiniue  déinoidro  que  l’iiléi-us  el  le  vagin  se  foniienl  aux 
dépens  de  la  ])oi'liüii  iid'éj'ieuro  des  comluils  de  Müller,  sans 
aucune  parlicipalion  du  sinus  ui'o-génilal. 

Api'ès  CCS  auleurs,  'rouiMioiix  et  Gogay  éludiant  à nomeau 
la  (piesliou,  oui  judjlié  um  imi)oi;lanl  méimuj'e  où  ils  préci- 
senl,  dans  les  moiudies  délails,  le  mode  de  développemenl  de 


ridéi'us'  el  du  vagin. 

C’est  en  nous  aidant  des  reclierches  de  Leuckart,  Livins, 
Fürls,  Dohrn  et  Langenbacliei’,  ét,  tout  paiiiculièrement, 
des  Iravaux  de  rourné'ux  et  Legay,  que  nous  avons  écrit  ce 
rapide  exposé  du  développement  du  vagin. 

La  rédaction  de  ce  travail  nous  a,  de  plus,  été  facilitée  par 
la^  lecture  attentive  des  traités  classiques  d’embryologie  de 
Kôlliker,  Gilis,  llertwig  et  Tourneux. 

On  peut  considérer  aux  canaux  de  Müller,  chez  un  em- 
bryon humain  de  28  millim.  deux  segments  : l’im  supérieur,  • 
l’autre  inférieur,  séparés  par  le  ligament  génito-inguinal  ou 
gubernacuium  de  Hunier. 

Le  segment  supérieur  occupe  l’épaisseur  du  corps  de  Wolf  ; 
et  formera  la  trompe.  Il  n’en  sera  plus  question.  • 

Le  segment  inférieur,  compris  entre  le  ligament  de  Hun-  { 

‘ > 

1er  et  le  sinus  uro-génital,  donnera  l’iitérus  et  le  vagin'.. 

Ce  segment  inférieur  du  canal  de  Müller  est,  de  chaque  ] 
côté,  accolé  au  canal  de  Wolf,  qui  se  trouve  en  avant  et  en  ! 
dehors.  Il  constitue  avec  lui  le  cordon  uro-génital.  Il  y a par  i 
conséquent  deux  cordons  viro-génitaux.  Chacun  d’eux,  sou- 1 
levant  le  péritoine,  détermine  sur  la  paroi  latérale  de  la  ca-| 
vité  pelvienne  une  saillie  ou  pli  uro-génital.  \ 


Bienlùl  les  deux  cordons  sc  rapproclient  l’un  de  l’aulre  ; 
par  suite,  les  plîs  uro-génilaux  enlrenl  tout  d’abord  en  con- 
lact,  puis  se  l'usionneul.  11  se  forme  ainsi  une  cloison  périto- 
néale Iransvei’sale  divisant  la  cavilé  ])elvienne  en  deux  espa- 
ces, (jui  deviendroni  run  l’espace  reclo-vaginâl,  l’autre 
vésico-ulérin.  Dans  la  cloison  même  siègent  les  deux  cordons 
uro-génilaux  rapprochés  l’un  de  l’aulre  el  que  l’on  peut  con- 
sidérei’  comme  ne  formant  plus  dans  leur  ensemble  qu’un 
(raclus  unicpie  appelé  cordon  génilal  ou  cordon  de  Thiersch. 

(’e  cordon  est^cionc  conslilué  par  les  canaux  de  Millier,  qui 
siègent  au  cenlre  et  par  les  deux  canaux  de  Wolf,  chacun 
d’eux  longeant  la  face  externe  du  canal  de  Millier  correspon- 
danl. 

Successivement  on  voit  les  canaux  de  Müller  tout  d’abord 
s’accoler,  puis  se  souder,  enfin  se  fusionner  en  un  canal  uni- 
que. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  l’endroit  précis  où 
débute  la  fusion  de  ces  conduits.  Pour  Kôlliker,  cette  fusion 
commencerail  au  milieu  même  du  cordon  génilal  ; pour  L. 
Fürst  et  üohrn,  à l’union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux 
liei’S  supérieurs  efeWordon  ; enfin  pour  Langenbacher,  chez 
le  lapin,  au  niveau  des  extrémités  vestibulaires  des  conduits 
de  Müller.  D’une  façon  générale,  on  peut,  avec  Tourneux  et 
Legay,  dire  que  la  fusion  des  canaux  de  Müller  débute  soit 
\ers  le  milieu,  soit  vers  la  partie  supérieure  du  cordon  géni- 
tal, soit  à l’union  de  son  tiers  inférieur  avec  ses  deux  tiers 
supérieurs,  soit  enfin  à son  extrémité  inférieure,  suivant  les 
espèces  que  l’on  examine. 

A jjarlir  rie  ce  stade  la  fusion  progresse  et  s’étend  peu  à 
peu  jusqu’aux  (teiix  exti'émités  du  cordon  génilal.  Le  seg- 
ment inférieur  des  canaux  de  Müller  s’est  ainsi  transformé 
en  un  canal  uniipie  appelé  canal  utéro-vaginal  ou  canal  de 
Leuckart. 
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Rieiilùl  a])i'i‘s,  rûpilliéliiiiii  du  canal  de  I.euckarl  subit  des 
niodificalions  locales  (jiii  pennelleid  de  le  diviser  en  une  por- 
tion supérieiii'e  ou  uléi'ine,  el  une  portion  iidéideure  oir  vagi- 
nale. 


La  moitié  sui»éj‘ieure  ou  utéj'iiie  est,  en  elïel,  tapissée  d’un 
épittiéliiini  prisinati(jue  qui  se  prolonge  dans  les  trompes,  tan- 
dis (pie  la  moitié  inféideure  ou  vaginale  possède  un  revête- 
ment épithélial  paviinenteux  stratifié. 

Mais,  comme  l’a  nettement  mis  en  lumière  le  professeur 
d'ourneux,  au  niveau  de.  leur  extrémité  inférieure,  les  canaux 
de  Wolf  se  sont  fusionnés  avec  les  canaux  de  Müller.  Il  en 
résulte  que  la  portion  de  l’exlrémité  inférieure  du  canal  uro- 
génital, primitivement  fermée  par  un  bouchon  épithélial,  est 
à la  fois  constituée  par  les  canaux  de  Wolf  et  les  conduits  de 
Müller. 

Fredet  a examiné  les  rapports  que  présentent  les  canaux 
de  Wolf  avec  lé  segment  terminal  du  vagin.  Les  coupes  trans- 
versales qu’il  a reproduites  montrent  nettement  que  les  ca- 
naux de  Wolf  cheminent  dans  la  paroi  même  du  vagin,  laté- 
ralement par  rapport  à la  lame  épithéliale.  Elles  mettent 

aussi  en  évidence  que  le  vagin,  au  moment  de  finir,  semble 

» 

.se  dédoubler.  Il  apparaît  formé  de  deux  cornes  divergeant 
en  arrière,  dans  lesquelles  s’abouchent  les  canaux  de  Wolf. 

Le  bouchon  épithélial  qui,  au  début  du  développement 
ferme  en  bas  le  vagin,  occupe  le  sommet  d’une  petite  saillie 
de  la  paroi  postérieure  du  sinus  uro-génital,  qui  représente 
rébauche  de  l’hymen.  « A mesure  que  le  canal  génital  s’al- 
longe el  s’aplatit  d’avant  en  arrière  dans  sa  portion  vaginale, 
les  ])arois  épithéliales  opposées  du  vagin  s’accolent  et  se  sou- 
dent de  bas  en  haut.  Au  commencement  du  cinquième  mois 
la  lanic  éinlliéliale  du  vagin  résultant  de  celte  soudure,  et 
comblant  la  cavité  vaginale  dans  loute  sa  hauteur,  donne  nais- 
sance par  son  extrémité  profonde,  un  peu  au-dessus  de  la 


» 


transition  cpitliéliale,  à iin  bourgeon  lamclleux  figurant  une 
ciipulc  aplatie  iravant  cm  arrièro,  cpii  s’enfonce  clans  ré))ais- 
scMii-  (lu  coi’don  gé'uital,  cl  y dessine  un  mamelon  de  même 
f(»rme,  représentaid  la  portion  vaginale  du  col  de  rulérus 
(d'oLirneux  et  I^gay). 

En  même  temps  que  se  délimite  le  museau  de  tanche,  les 
cellules  de  la  lame  épithéliale  du  vagin  prolifèrent,  distendent 
le  vagin  clans  le  sens  transversal.  Cette  distension  se  prcduit 
aussi  dans  le  sens  de  la  longueur  ; les  cellules  refoulent  l’ex- 
trémité inférieure  réh'écie  du  vagin  dans  le  sinus  uro-génital, 
en  déterminant  la  formation  de  la  saillie  hyménéale. 

((  L’hymen  n’est  donc  autre  chose,  comme  l’a  écrit  Budin, 
que  l’extrémité  antérieure  du  vagin,-  doublée  à l’extérieur  par 
la  muqueuse  vulvaire.  » 

Les  cellules  centrales  de  la  lame  épithéliale  du  vagin  se 
désagrègent  d’abord  vers  la  portion  hyménéale  du  conduit 
(Tourneux).  C’est  ainsi  qu’apparaît  la  cavité  vaginale  qui  pro- 
gresse de  bas  en  haut. 

Il  est  cependant  à remarquer  que  la  cavité  du  vagin  n’ap- 
paraît que  fort  tard,  après  le  sixième  mois  fœtal  ; elle  est 
encore  obstruée  chez  la  nouveau-née  par  de  nombreuses  mas- 
ses épithéliales. 

L’esquisse  rapide  cjue  nous  venons  de  faire  du  développe- 
ment du  vagin,  nous  permet  de  comprendre  comment  se  pro- 
duisent les  malformations  qui  sont  le  sujet  de  notre  étude. 

Si  clans  certaines  régions  limitées,-  la  lame  épithéliale  du 
vagin  ne  prolifère  pas  ou  prolifère  très  peu,  il  en  résultera 
la  formation  d’un  canal  vaginal  constitué  par  des  parties 
larges  séparées  par  des  parties  rétrécies.  Celles-ci  persiste- 
ront sous  forme  de  cloisons  transversales  qui  pourront  être  in- 
complètes. 

Mais,  si  au  niveau  de  ces  régions  ainsi  rétrécies,  par  suite 
d’un  arrêh  complet  de  développement  de  la  lame  épithéliale 


(lu  canal  vaginal,  il  s’osi  produit  une  soudui'e  entre  les  pa- 
rois  vaginales,  il  en  i-ésullera  une  cloison  coiii))lète  oblité- 
rant le  vagin,  ('es  données  embryologiques  nous  expliquent 
à la  lois  les  multiples  variétés  (|u’on  a })u  l’emarquei-  tant  au 
))oint  de  vue  de  la  conligui  ation  (ju’aii  point  de  vue  du  nom- 
bre et  du  siège  de  ces  cloisons. 
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; SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 
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On  reconnaît  rarement  la  mall'oTmation  de  bonne  heure  ; 
en  effet,  les  organes  génitaux  externes  sont  habituellement 
l)ien  conformés,  et,  il  faut  l’apparition  de  certains  accidents 
• pour  que  l’attention  soit  attirée  vers  les  voies  génitales.  Les 
symptômes  sont  donc  nuis  jusques  à l’époque  de  la  puberté. 
A ce  moment,  les  jeunes  fdles  chez  qui  l’imperforation  du 
vagin,  ne  s’accompagne  pas  d’une  autre  anomalie  dans  le 
développement  des  organes  génitaux,  éprouvent  tout  le  cor- 
tège symptomatique  du  molimen  hœmorraghicum  : sensa- 
tion de  pesanteur-  aux  lombes  et  dans  le  petit  bassin,  lassitu- 
de des  membres  inférieurs,  coui'bature  générale,  gonflement 
des  seins,  etc.  Tout  y est,  sauf  l’écoulement  du  sang  lui- 
même  qui  n’a  pas  lieu.  La  cloison  transversale  qui  obture 
complètement  la  lumière  du  vagin  arrête  le  cours  du  sang 
menstruel,  celui-ci  s’accumule  alo^’s  au-dessus  de  l’obstacle 
dans  la  partie  supérieure  du  vagin  et  dans  l’utérus.  Les  dou- 
leurs habituelles  d’une  menstruation  qui  s’installe  vont  aug- 
mentant d’intensité  durant  quatre  ou  cinq  jours  ; puis  tout 
rentre  dans  l’ordre  sans  que  la  malade  et  la  famille  aient  leur 
attention  éveillée  par  ces  troubles  qui  sont  rejetés  sur  l’éta- 
blissement de  la  puberté.  Un  mois  après,  les  époques  mens- 
truelles deviennent  de  plus  en  plus  pénibles,  les  douleurs  du 


Il)  — 


{Irhiil,  (jiii  avaioiil  seiih'iiK'iil  diu'o  qiioUjiie.s  jours  se  j)rolon- 
gonl  (le  i)liis  (Ml  plus  <>1  aiTiv(Mil  ainsi  api‘(';s  un  espace  de 
l(Miii)S  plus  ou  moins  loiif^'  à occupiM-  l’inlervalle  de  deux  inens- 
Irualions  sans  laisser  de  repos  à la  malade.  (Je  sont  donc 
les  (roubles  de  la  mensti  ualion  (fui  sont  les  premiers  symptô- 
mes ol)ser\'és.  Kl,  tandis  (]iie  ces  accidents  s’accentuent  à pé- 
riode fixe,  reviennent  plus  lenaces  avec  une  jirécision  en 
quekjU'C  sorte  mathématique,  l’état  général  lui-même  ne 
tarde  pas  à s’altérer  profondément.  D’abord  simple  perte  de 
l’appélit  avec  phénomènes  nerveux  peu  accentués,  c’est  bien- 
tôt un  dégoût  insurmontable  pour  les  aliments,  dégoût  qui 
ne  tarde  pas  à être  suivi  de  nausées  et  de  vomissements  avec 
parfois  des  troubles  nerveux  graves  se  présentant  sous  l’as- 
pect d’attaques  bystériformes  des  plus  sérieuses.  Que  la  ma- 
lade soit  faible,  que  son  état  de  santé  soit  précaire  ou  que 
l’on  ait  affaire  à une  personne  de  constitution  robuste,  elle 
se  trouve  bientôt  dans  un  état  de  profond  amaigrissement,  de 
chloro-anémie  intense.  Le  résultat  s’est  fait  attendre  un  peu 
plus  longtemps,  dans  le  second  cas  il  n’en  est  pas  moins  le 
même.  Enfin,  lorsque  le  vagin  complètement  distendu  ne 
pourra  plus  contenir  de  sang,  nous  verrons  apparaître  de 
véritables  douleurs,  très  violentes  que  l’on  a pu  comparer 
aux  douleurs  de  l’accouchement  ; c’est  alors  que  paraîtront 
ces  symptômes  dits  de  voisinage. 

La  collection  sanguine  qui  se  fait  dans  le  vagin  ayant  atteint 
un  volume  considérable  comprimera  les  divers  organes  con- 

•3 

tenus  dans  le  petit  bassin  ; et,  on  notera  du  côté  du  rectum 
de  la  constipation  opiniâtre,  du  côté  de  la  vessie  tantôt  des 
envies  fréquentes  d’uriner,  tantôt  de  la  rétention  d’urine  si  la 
compression  s’exerce  sur  le  col  de  la  vessie  apportant  ainsi 
un  obstacle  matériel  à la  sortie  de  l’urine.  Pour  que  notre 
ex])osé  sym])tomati(|iie  soit  com])let,  nous  devons  encore  si- 
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gnaler  deux  fails  d’imporlance  secondaire,  savoir  : l’impossi- 
bililé  des  rapports  sexuels  et  la  stérilité. 

L’impossibilité  des  rapports  sexuels  est  rarement  absolue. 
Nos  observations,  en  effet,  montrent  que  les  cloisons  siègent 
de  préïérence  au  niveau  du  tiers  moyen  ou  à la  partie 
supérieure  du  vagin.  Cependant,  il  est  quelques  cas  où  cette 
impossibilité  existerait  réellement,  c’est  lorsque  la  cloison 
siège  à la  partie  inférieure  du  vagin,  tout  près  de  la  membrane 
hyménéale,  comme  dans  l’observation  du  docteur  Beyran  et 
dans  celle  plus  récente  du  docteur  Villemin. 

La  stérilité  n’est  pas  un  phénomène  plus  important,  car 
prescpie  toujours  avant  d’avoir  à s’occuper  de  cette  question, 
les  troubles  de  la  menstruation  auront  acquis  une  telle  im- 
portance que  le  médecin  aura  été  appelé. 

Signes  physiques.  — Les  symptômes  fonctionnels  que  nous 
venons  d’étudier,  la  rétention  menstruelle  surtout,  nous  feront 
immédiatement  penser  à la  possibilité  d’une  malformation  de 
la  zone  génitale  ; seuls  les  signes  physiques  nous  démontre- 
ront son  existence  et  sa  nature  ; nous  les  rechercherons  donc 
par  les  divers  moyens  que  la  clinique  met  à notre  disposition, 
savoir  ; le  palper  abdominal,  le  toucher  vaginal  et  rectal, 
l’exploration  directfc  par  la  vue  et  le  spéculum  ; enfin,  le 
cathétérisme  vésical. 

Le  palper  abdominal  nous  permettra  de  reconnaître  la 
forme,  le  volume,  les  dimensions  de  la  tumeur,  mais  ne 
nous  donnera  aucun  renseignement  sur  son  origine.  Cepen- 
dant, il  nous  permettra  parfois  de  reconnaître  au-dessus  de 
cette  tumeur  de  consistance  variable,  un  petit  organe  dur  et 
résistant  qui  n’est  autre  chose  que  l’utérus  qui  surnage  comme 
un  bouchon  de  liège  dans  un  liquide. 

Le  toucher  vaginal,  quand  il  est  possible,  peut  nous  don- 
ner des  l’enseignements  précis.  C’est  ainsi  qu’il  permettra  de 
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(lélerminer  la  hauleur  à laquelle  siège  la  bride  ti-ansversale, 
la  leusioii  à Uuiiielle  se  Irouve  soumis  le  liquide  accumulé 
au-dessus.  Combiné  avec  le  palper  abdominal  il  fera  perce- 
voir une  Ilucluation  évidente  et  ce  pbénornène  ajouté  aux 
troubles  fonctionnels  déjà  j)résenlés  par  la  malade  ne  laissera 
pas  de  doute  sur  la  rétenlion  menstruelle  par  un  obstacle 
matériel.  Le  toucber  rectal  sera  surtout  utile  dans  les  cas  où 
l’on  voudra  respecter  un  hymen  imperforé,  mais  aussi,  lors- 
que voulant  se  rendre  compte  de  l’épaisseur  de  la  tumeur,  on 
l’associera  au  cathétérisme  vésical. 

Enfin,  l’examen  au  spéculum  sera  d’une  très  grande  utilité, 
car,  seul,  il  permettra  souvent  de  reconnaître  si  la  cloison 
est  ou  non  complète.  Nous  savons,  en  effet,  et  ce  fait  est  rap- 
porté dans  des  observations  très  nombreuses,  qu’il  existe  par- 
fois sur  une  membrane  déterminant  les  phénomènes  des  cloi- 
sons complètes  un  ou  plusieurs  petits  pertuîs  suffisants  pour 
permettre  à la  fécondation  de  se  faire,  mais  qu’un  bouchon 
de  mucus  ou  un  caillot  sanguin  peuvent  facilement  obturer. 

Le  diagnostic  sera  ordinairement  facile,  ses  éléments  étant 
tous  contenus  dans  la  symptomatologie.  C’est  seulement  lors- 
que la  malade  par  un  sentiment  de  pudeur  exagéré  ne  vou- 
dra pas  se  soumettre  à un  examen  direct  ou  bien  lorsque  le 
chirurgien  voudra  respecter  un  hymen  encore  intact  que  le 
diagnostic  pourrait  présenter  quelque  difficulté.  Cependant, 
le  palper  abdominal,  le  toucher  rectal  associé  au  cathétérisme 
vésical,  les  commémoratifs  pourront  permettre  d’affirmer  le 
diagnostic  d’une  façon  infiniment  probable  et  de  conseiller 
une  intervention  chirurgicale. 
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Observation  Première 

(Due  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Lapeyre) 


Eugénie  B...  est  une  jeune  fille  de  14  ans  et  demi,  que  nous 
voyons  pour  la  première  lois,  le  18  février  1904.  Jusqu’à  ces 
derniers  mois,  elle  avait  paru  jouir  d’une  excellente  santé  et 
dans  son  histoire  passée,  nous  ne  relevons  que  des  bronclfites 
à répétition  jusqu’à  l’âge  de  7 ans.  Du  côté  de  ses  ascendants 
ou  de  ses  collatéraux,  rien  de  particulier  à noter. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  dmctobre  1903,  notre  jeune 
malade  est  prise  assez  brusquement  de  douleurs  lombaires  et 
abdominales,  peu  violentes  et  qui  ne  durent  c{ue  quelques 
jours.  Ces  douleurs  reparaissent  plus  fortes  au  commence- 
ment, du  mois  de  novembre  et  s’accompagnent  de  sensations 
de  pesanteur  dans  le  bassin  avec  irradiations  pénibles  dans 
les  aines.  Comme  ces  phénomènes  se  reproduisent  périodi- 
quement sous  l’aspect  de  véritables  crises  qui  durent  quelques 
jours,  avec  un  maximum  d’intensité  vers  le  4 du  mois,  ou 
pense  à une  instauration  menstruelle  pénible.  Mais  les  divers 
traitements,  bains  de  siège  chauds,  frictions  lombaires,  ven- 
touses abdominales,  capsules  d’apiol  n’ont  pour  effet  c|ue 
d’accentuer  l’intensité  des  crises.  En  même  temps  la  malade 
fait  de  la  cystite,  avec  miction  tous  les  quarts  d’heure  et 
éprouve  de  fréifuents  besoins  d’aller  à la  selle. 

(y’est  dans  ces  conditions  que  la  malade  nous  est  amenée. 
A l’examen,  la  vulve  paraît  normale.  L’hymen  est  frangé  et 
on  rernai’que  à sa  partie  inférieure  que  deux  franges  oppo- 
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5é€S  sonl  accolées  el  l'ormehl,  une  sorte  de  pont  que  l’on  doit 
seclionner.  En  arrière  de  cet  hynaen  on  ne  trouve  pas  d’ori- 
fice vaginal,  tout  au  plus  une  légère  dépression  en  infun- 
dibulum.  Le  méat  est  plus  large  que  noi'inalement  el  une 
sonde,  introduite  avec  précaution,  pénètre  sans  difficulté  à 
travers  un  urèlhre  également  dilaté,  et  donne  issue  à de  l’urine 
très  claire.  La  vessie  est  distendue  et  la  sonde  métallique  ordi- 
naire y pénètre  en  entier  ; cette  vessie  s’est  remplie  d’eau  par 
le  simple  lavage  vulvaire. 

Le  loucher  rectal  permet  de  sentir  à 5 centimètres  environ 
en  arrière  du  sphincter,  une  tumeur  lisse,  mollasse,  doulou- 
reuse à la  pression.  En  combinant  cette  exploration  avec  le 
palper  adominal  on  délimite  celte  tumeur  qui  est  du  volume 
d’une  tête  de  fœtus  et  dépasse  le  niveau  du  détroit  supérieur. 
Cette  double  manœuvre  provoque  de  violentes  douleurs.  Il  s’a- 
git bien  d’un  hématocolpos  par  imperforation  de  la  partie  in- 
férieure du  vagin,  et  le  20  février,  nous  procédons  à son  éva- 
cuation, sous  anesthésie.  Une  sonde  mise  dans  l’urèthre  et  un 
doigt  dans  le  rectum,  nous  incisons  transversalement  la  peau 
d’une  grande  lèvre  à l’autre  ; à l’aide  du  doigt,  nous  décollons 
avec  précaution  et  à cinq  centimètres  en  arrière  nous  tombons 
sur  la  tumeur  qui  est  ponctionnée  au  bistouri.  Il  s’écoule  len- 
tement environ  un  demi-litre  de  liquide  épais,  poisseux,  filant, 
rappelant  le  chocolat  cuit.  L’orifice  peu  à peu  agrandi 
jusqu’à  permettre  l’introduction  du  doigt,  nous  permit  de  voir 
la  partie  vaginale  à paroi  fibreuse  épaissie.  Nous  nous  som- 
mes contenté  d’affronter  la  muqueuse  vaginale  avec  la  mu- 
queuse vulvaire  et  de  placer  un  gros  drain. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes,  la  malade  a été 
perdue  de  vue  le  4 mars,  à ce  moment  elle  n’éprouvait  plus 
de  douleurs,  et  l’on  introduisait  facilement  le  doigt  dans  son 
vagin. 
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Observation  II 

Imperforation  du  vagin,  François  Hue. 

{Normandie  Médicale,  t.  XII,  ann.  1897.) 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  14  ans  et  demi,  Jeanne  C... 
d’abord  observée  par  notre  collègue,  M.  Ballay,  avant  d’être 
envoyée  dans  mon  service  d’hôpital.  Cette  jeune  fille,  dont  je 
dois  l’observation  à M.  Robineau,  interne  des  hôpitaux,  ne 
présente  aucun  antécédent  marquant,  ni  héréditaire,  ni  per- 
sonnel. Son  développement  normal  est  tout  à fait  en  rapport 
avec  son  âge. 

Il  y a sept  mois  environ,  elle  fut  prise  d’une  crise  de 
douleurs  vives  dans  le  ventre  et  dans  le  dos,  à la  suite  de  la- 
quelle elle  eut  une  rétention  d’urine  pendant  trois  jours.  On 
la  sonda  au  dispensaire  et  elle  eut  immédiatement  après  une 
perte  de  sang  assez  abondante  d’un  demi-verre  dit-elle.  Ce 
sang  était  noir  et  violacé,  mal  odorant,  et  fut  suivi  d’un  liquide 
jaunâtre,  visqueux,  sans  odeur,  dont  l’écoulement  dura  trois 
jours.  L’enfant  est  incapable  de  dire  par  quel  ontice  ce  sang 
s’était  fait  issue  ; mais  l’entourage  pensa  à des  règles. 

Rien  de  nouveau  jusqu’à  ces  dernières  semaines  où  la  ma- 
lade fut  prise  d’une  nouvelle  crise  de  douleurs  abdominales 
avec  rétention  d’urine  encore,  mais  aussi  avec  sensation  d’une 
grosseur  dans  le  ventre,  du  volume  d’une  pomme  environ.  De 
nouveau,  elle  fut  sondée  au  dispensaire  et  envoyée  à l’hôpital 
le  2 mars.  Examinée  à l’entrée,  on  trouve  une  tumeur  abdo- 
minale remontant  à trois  travers  de  doigt  au-dessusi  de  l’om- 
bilic. Elle  est  composée  par  la  vessie  distendue  par  plus  de 
deux  litres  d’urine. 


yVpi'cs  calliélri'ismo  apjiaj’uît,  [)ar  dcrricj’e,  une  autre  Imnoui’ 


moins  volumineuse,  mais  mobile  lalcralemenl.  Celte  tumeur 
est  inclinée  à droite,  peu  douloureuse  à l’explej-alion,  jiarais- 
sant  venir  du  petit  bassin,  allongée,  mate  à la  percussion. 
Elle  n’arrive  })as  tout  à l'ait  à l’ombilic,  mais  son  fond  s’en 
rapj)roche  plus  que  du  pubis. 

Au  toucher  rectal,  on  sent  tout  le  petit  bassin  rempli  par 
une  masse  appaidenant  inanifeslemenl  à la  môme  tumeur  qui 
bombe  dans  l’ampoule  reclale.  On  cherche  alors  à pratiquer 
le  toucher  vaginal,  mais  cela  est  impossible. 

La  vulve,  à l’examen,  paraît  très  normale,  au  développe- 
ment pubère.  11  existe  au-dessous  de  l’iiréthre  un  peu  agrandi 
une  collerette  hyménéale  bie-n  marquée.  Si  on  écarte  les 
bords,  on  arrive,  par  derrière,  sur  une  cloison,  chiffonnée, 
sans  aucune  dépression  ni  orifice  quelconque.  C’est  un  sep- 
tum comme  gaufré. 

Le  toucher  rectal,  pendant  qu’une  sonde  est  introduite  dans 
fa  vessie  qu’il  faut  aller  chercher  jusqu’à  dix  centimètres, 
permet  de  se  rendre  compte  que  la  tumeur  doit  être  compo- 
sée par  l’utérus  et  la  partie  supérieure  perméable  du  vagin 
dilatés  par  un  hématocolpomètre.  Le  cul-de-sac  arrive  à trois 
ou  quatre  centimètres  du  septum  vulvaire. 

A part  cela,  l’examen  de  la  malade  ne  révèle  aucune  anoma- 
lie, tous  ses  organes  paraissent  sains. 

Opération  le  18  mars.  Chloroforme.  La  tumeur  étant  re- 
poussée par  un  aide  vers  le  périnée,  j’incise  transversalement 
dans  les  limites  de  l’hymen  et  je  décolle  avec  des  ciseaux  et 
les  doigts  la  paroi  uréthrale  de  la  paroi  vaginale.  Facilement 
j’arrive  ainsi  sur  la  tumeur  que  je  dénude  sur  une  certaine 
étendue  dans  le  but  de  l’attirer  par  la  suite  plus  facilement  en 
bas.  Le  cul-de-sac  de  la  tumeur  est  ponctionné  avec  un  trocart 
à hydrocèle  et  il  s’écoule  par  la  canule  un  litre  de  sang  brun, 
couleur  civet  de  lièvre,  sans  aucune  odeur.  La  ponction  est 
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remplacée  par  une  incision  transversale  et  les  bords  do  la  po- 
che vaginale  attirés  en  bas  sont  suturés  avec  six  à sept  points 
de  catgut  aux  bords  de  l’incision  vulvaire.  L’index  pénètre 
alors  dans  un  vagin  très  dilaté  et  ne  rencontre  rien  qui  ressem- 
ble à un  col  utérin.  Lavages  intra-vaginaux  au  sublimé  et  au 
permanganate.  Pansement  à J’iod’oforme.  Suites  très  sim- 
ples. Le  cinquième  jour,  le  doigt  ne  passe  plus  qu’avec  diffi- 
culté ; la  vulve  et  le  vagin  paraissent  vouloir  se  cicatriser  un 
peu  chacun  de  leur  côté.  J’introduis  alors  trois  gros  drains 
dans  le  vagin  en  les  laissant  saillir  à la  vulve  ; aujourd’hui, 
vous  en  trouverez  quatre  qui  resteront  jusqu’à  ce  que  la  cica- 
trisation entre  vagin  et  vulve  soit  bien  complète.  La  fillette 
les  supporte  très  bien  et  ils  permettent  des  irrigations  quoti- 
diennes au  permanganate. 

Quand  je  les  ai  introduits  pour  la  première  fois,  il  est  sorti 
de  nouveau  une  notable,  quantité  de  sang  brun  ; depuis,  à 
peine  quelques  glaires.  Jusqu’alors  pas  de  règles  normales  ; 
mais  il  n’y  a pas  un  mois  que  l’opération  a été  pratiquée.  D’un 
autre  côté,  par  le  toucher  vaginal,  nous  avons  assisté  à la 
reconstitution  du  col  utérin.  Il  y a huit  jours,  il  consistait  en 
un  simple  bourrelet  au  fond  du  vagin,  avec  au  centre  un  ori- 
fice qui  s’était  notablement  rétréci  et  le  col  était  plus  recon- 
naissable. De  même  les  parois  vaginales,  longtemps  dilatées 
à l’extrême,  sont  encore  épaisses  et  rudes  comme  un  cuir. 


Observation  III 

Histoire  d’une  inperforalion  du  vagin.  — Mort.  — Nécropsie. 

Par  M.  Locatelli  [in  th.  Dclaunay,  Paris,  1877). 

Une  fille  de  20  ans,  avait  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  sa 
vingtième  année,  quand,  vers  celte  époque,  elle  fut  prise  de 
fortes  douleurs  s’étendant  des  reins  à toute  la  partie  anté- 
rieure et  inférieure  du  ventre  : elles  revinrent  dès  lors  pério- 
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di(|ucmenl  tous  les  mois  cl  (lis])araissaienl  aj)rès  une  durée 
de  4 à 5 jours  ; elles  l'iireul  Irailces  peiidanl  six  années  par 
lin  médecin  à lilre  de  congeslion  uléjdnc,  suppléant  les  lè- 
gles  qui  n’avaient  jamais  jiaru.  (’epcndanl,  la  malade  se 
voyant  dépérir  lentement,  se  soumit  à un  examen  local  qui  fit 
reconnaîli'e  rocclusion  du  vagin,  à la  moitié  environ  de  sa 
hauteur,  par  une  membrane.  Le  ventre  offrait  au-dessus  du 
pubis  une  tumeur  volumineuse  comme  la  lêle  d’un  fœtus,  un 
peu  sensible  à la  liression  ; le  doigt  porté  contre  la  membrane 
obturatrice  du  vagin  sentait  le  reflux  d’une  impulsion  exer- 
cée sur  la  tumeur  abdominale.  Le  pouls  était  faible  et  i'ré- 
quent  et  il  sunœnait  souvent  des  accès  bystériformes.  L’éva- 
cuation du  sang  retenu,  étant  le  seul  moyen  de  remédier  à 
cet  état  et  d’en  prévenir  l’aggravation,  on  incisa  peu  à peu 
la  membrane  avec  un  bistouri  dirigé  sur  le  doigt  indicateur. 
Aussitôt  il  sortit  un  sang  noir,  coagulé,  mêlé  à de  la  mucosité 
(ü  ou  7 onces)  ; son  issue  fut  favorisée  par  des  pressions  exer- 
cées sur  la  tumeur  du  ventre,  laquelle  diminua,  au  point  de 
perdre  les  deux  tiers  de  son  volume  primitif. 

Pendant  l’opération,  la  patiente  n’accusa  que  quelques  don- 
leurs  et  seulement  durant  les  pressions  praticjuées  sur  le  bas- 
ventre  ; mais  au  bout  de  quelques  heures,  une  vive  sensi- 
bilité et  l’exacerbation  des  convulsions,  ainsi  que  le  retour  de 
la  tuméfaction  abdominale  annoncèrent  l’invasion  d’une  péri- 
tonite qui,  malgré  deux  émissions  sanguines,  devint  m.or- 
telle  au  bout  de 'deux  jours. 

L’autopsie  faite  après '48  heures,  montra  d’abord  les  traces 
évidentes  d’une  péritonite  avec  épanchement  séro-purulenl, 
spécialement  dans  la  région  iliaque  gauche,  où  ce  fluide  élait 
mêlé  d’une  petite  quantité  de  sang  putréfié.  L’utérus  présen- 
tait au-delà  du  volume  d’un  poing-  ; les  trompes  de  Fallope 
adhéraient  fortement  à la  surface  postérieure  des  ovaires,  et 


étaient  distendues  de  manière  à offrir,  la  gauche,  la  grosseufr 
d’un  œuf  de  dinde,  la  droite  celle  d’une  noix. 

La  première  présentait  en  arrière  une  rupture  d’où  décou- 
lait un  sang  noir  à demi  putréfié  en  tout  semblable  à celui 
trouvé  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 

La  membrane  par  laquelle  le  vagin  était  obturé  avait  en- 
viron deux  lignes  d’épaisseur.  L’utérus  était  dilaté. 


Observation  IV 

Atrésie  membraneuse  du  vagin.  — Opération.  — Guérison. 

Par  le  D'"  Texton  (de  Strasbourg). 

Caroline  Truchmann,  âgée  de  19  ans  et  demi,  non  encore 
menstruée,  souffrant  depuis  4 ans  de  douleurs  lancinantes 
dans  le  ventre,  avec  gonflement,  et  apparaissant  régulière- 
ment tous  les  28  jours,  entra  à l’hôpital  le  29  avril  1828.  Etat 
général  souffrant,  ventre  tuméfié  bombé  au  milieu  ; à l’aide  du 
toucher  par  le  rectum  on  sentit  une  tumeur  du  volume  du 
poing,  résistante,  unie,  et  peu  douloureuse  ; grandes  lèvres 
à l’état  normal,  petites  lèvres  peu  formées,  des  caroncules 
myrtiformes  à la  place  de  l’hymen  ; canal  de  furèthre  dis- 
tendu au  point  d’admettre  le  petit  doigt  ; à 3 lignes  plus  en 
arrière  le  vagin  terminé  en  cul-de-sac. 

Le  2 mai,  après  avoir  vidé  le  rectum,  l’opérateur  engagea 
l’index  de  la  main  gauche  aussi  haut  que  possible,  dans  le 
cul-de-sac,  glissa  le  long  de  son  doigt,  la  canule  du  pharyn- 
golome  de  J.-L.  Pelil  jusqu’au  fond  de  la  cavité,  et  fit  péné- 
trer la  lance  de  l’instrument  suivant  la  ligne  médiane  jusque 
dans  la  cavité  de  l’utérus  ; il  s’écoula  alors  une  forte  quantité 
de  sang  brun  foncé,  semblable  à du  chocolat  ; l’ouverture 
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élanl  très  polilc,  récoulement  ne  se  fil  que  très  lentement  pen- 
dant 5 à 6 jours. 

Le  3.  — Douleur  dans  le  ventre  (fomentations  chaudes). 

Le  4.  — Légère  fièvre.  Nilre. 

Le  5.  — Douleurs  et  ténesme  dans  le  rectum  (vapeurs  émol- 
lientes). 

Le  6.  — Douleurs  fortes  passagères  dans  tout  le  ventre,  ni 
tuméfié,  ni  chaud  (potion  gommeuse,  linirnent  laudanisé), 
diori'hée  dans  la  nuit  (potion  oj^iiacée,  boisson  acidulée). 

Le  8.  — Fréquente  défaillance,  grande  prostration  (cam- 
phre). 

t 

Le  14.  — La  petite  plaie  étant  presque  fermée,  on  répéta 
l’opération  et  il  s’écoula,  avec  douleur,  une  matière  blanche, 
purulente,  fétide. 

Le  15.  — Injection  de.  camomille  dans  le  vagin. 

La  malade  se  rétablit  peu  à peu  sous  l’influence  d’un  ré- 
gime tonique.  Quelques  années  après,  elle  écrivit  que  ses 
règles  s’étaient  parfaitement  rétablies  et  qu’elle  jouissait  d’une 
bonne  santé. 


Observation  V 

Vice  de  conformation  dü  vagin. — Retentions  menstruelles. — Rétablissement 
du  canal  vulvo-utérin.  — Retour  des  règles.  — Autopsie. 

{in  thèse  Bonnecaze.  Paris,  1872) 


Dubois  (Marie),  âgée  de  31  ans,  blanchisseuse,  entrée  le 
6 septembre  1867,  salle  Saint-Jacques,  hôpital  Cocbin,  n“  25. 

Anlécéderds . — La  malade  raconte  qu’à  l’âge  de  15  ans, 
elle  aurait  vu  ses  règles  pour  la  première  fois,  que  six  semai- 
nes plus  lard  elle  avait  été  réglée  de  nouveau,  mais  chaque 
fois,  elle  n’avait  perdu  que  quelques  gouttes  de  sang  (large 
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comme  une  pièce  de  5 francs).  A chacune  de  ces  époques  elle 
avait  éprouvé  des  coliques  dans  le  bas-ventre  qui  avaient  duré 
(juelques  jours  et  dans  rintervalle  de  six  semaines,  du  ma- 
laise, de  la  fièvre.  Depuis,  les  règles  n’ont  pas  reparu  ; mais 
chaque  mois  les  douleurs  du  bas  ventre  seraient  revenues  et 
d’une  façon  assez  régulière. 

A 19  ans,  elle  s’aperçoit  d’une  grosseur  dans  le  ventre  à 
l’hypogastre. 

A partir  de  20  ans,  les  douleurs  vont  en  s’exagérant  chaque 
mois,  puis  elles  reparaissent  dans  les  intervalles,  enfin  elles 
fmissent  par  durer  des  mois  entiers,  apparaissant  et  dispa- 
raissant d’une  façon  régulière,  se  succédant  à quatre  ou  cinq 
jours  d’intervalle,  durant  plusieurs  jours  de  suite,  présentant 
dans  la  même  journée  des  moments  de  calme  complet  et  des 
exacerbations  de  plusieurs  heures. 

Elle  entre  à l’hôpital  Beaujon,  chez  M.  Huguier  (1862),  elle 
y reste  seize  mois.  Quoiqu’elle  n’y  ait  subi  aucune  opération, 
son  état  s’y  serait  amélioré.  Les  douleurs  du  ventre  seraient 
revenues,  mais  plus  supportables,  après  sa  sortie  de  l’hôpi- 
tal. Il  y a deux  mois,  en  portant  un  paquet  un  peu  lourd,  elle 
aurait  éprouvé  des  douleurs  aussi  intenses  qu’autrefois,  dou- 
leurs presque  continuelles,  irrégulières  dans  leur  époque 
d’apparition. 

Depuis  longtemps  elle  ne  compte  plus,  elle  ne  peut  plus 
fixer  le  jour  où  auraient  dû  paraître  ses  dernières  règles.  . 

Elle  entre  à l’hôpital  Cochin  le  6 septembre  1867.  La  malade  ‘ 
à son  entrée,  quoique  un  peu  pâle,  paraît  jouir  d’une  santé 
a.ssez  bonne.  Toutes  les  fonctions  s’accomplissent  régulière- 
ment ; les  digestions  se  font  bien,  elle  a de  l’appétit.  La  ma- 
lade se  i)laiiit  de  douleurs  de  reins,  mais  la  douleur  la  plus 
vive  siégeait  au-dessus  du  pubis  et  mourrait  à droite  de  la  li- 
gne médiane. 
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- Elle  n’accuse  aucune  douleur,  aucune  sensation  anormale 
ni  dans  les  aines,  ni  dans  les  cuisses. 

Le  ventre  ne  présente  à la  vue  aucune  saillie  ni  déforma- 
tion. Au  palper  abdominal,  on  sent  une  tumeur  qui  occupe 
tout  l’hypogastre  s’étendant  jusqu’à  3 centimètres  de  l’ombilic. 
Cette  tumeur  se  comporte  différemment  à droite  et  à gau- 
che. A droite,  elle  s’élève  juisqu’à  une  ligne  qui  parlant  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  aboutirait  à 3 centimè- 
tres au-dessous  de  l’ombilic.  Cette  tumeur  est  dure,  résistante, 
indolente,  arrondie. 

A gauche,  la  tumeur  est  moins  élevée,  moins  facile  à déter- 
miner dans  ses  limites,  s’étendant  parallèlement  au  ligament 
de  Fallope.  La  pression  est  légèrement  douloureuse  sur  cette 
partie  de  la  tumeur.  Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  un 
vagin  se  terminant  brusquement  en  cul-de-sac  ; on  sent  une 
lumeui’  dure,  bombée,  sur  laquelle  la  muqueuse  du  vagin 
glisse  facilement.  Elle  donne  la  sensation  du  col  utérin  lui- 

même  et  par  sa  foraie  et  par  sa  dureté.  La  tumeur  s’étend 
» 

dans  tous  les  sens  et  arrête  le  doigt  dans  toutes  les  directions. 
Par  le  toucher  rectal  on  retrouve  la  tumeur  faisant  ime  saillie 
considérable  et  refoulant  fortement  le  rectum  dans  la  concavité 
du  sacrum.  La  tumeur  présente  au  doigt  deux  bosselures 
peu,  prononcées  et  très  dures. 

En  combinant  le  palper  abdominal  au  loucher  vaginal,  on 
transmet  l’impulsion  d’une  main  à l’autre.  Cette  transmission 
est  évidente  pour  la  partie  droite  de  la  tumeur,  elle  se  per- 
çoit moins  facilement  à gauche. 

L’examen  au  spéculum  a montré  le  cul-de-sac  vaginal  avec 
la  coloration  ordinaire,  sans  orifices,  sans  tissu  cicatriciel, 
sans  bride. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  par  suite  de  la  présence  de  celte 
tumeur  la  miction  était  plus  fréquente  et  la  défécation  péni- 
ble ? 
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Ainsi,  un  premier  fait  nettement  établi,  l’imperforation  du 
vagin.  Cette  imperforation  était-elle  accidentelle  ou  congéni- 
tale ? Si  l’on  s’en  rapporte  au  dire  de  la  malade  elle  aurait 
perdu  à deux  reprises  différentes  deux  taches  de  sang,  mais 
rien  dans  l’examen  local  ne  vient  montrer  un  point  par  lequel 
auraient  passé  les  règles. 

La  rétention  menstruelle  se  déduisait  du  fait  lui-même  de 
l’imperforation  vaginale,  de  la  présence  et  de  la  forme  de  la 
tumeur  hypogastrique,  forme  un  peu  allongée  et  régulière 
dans  la  partie  droite  de  l’hypogastre,  du  retour  périodique 
des  douleurs  chaque  mois  jusqu’à  l’âge  de  20  ans. 

Mais  la  tumeur  qu’on  sentait  au  bord  du  vagin  était-elle 
due  à la  réplétion  de  la  portion  cervicale  du  vagin,  était-ce 
l’utérus  lui-même  ? La  conformation  de  l’utérus  était-elle  nor- 
male ? La  partie  droite  de  la  tumeur  était-elle  une  des  cornes 
d’un  utérus  bicorne  ? 

Sur  ce  fait,  on  ne  pouvait  faire  que  des  hypothèses.  On  fit 
surveiller  la  malade  pendant  tout  le  mois  de  septembre,  afin 
de  s’assurer  de  la  réalité  de  ses  douleurs.  Les  plaintes  de  la 
malade  furent  presque  continuelles  ; ce  n’étaient  pas  des  cris, 
mais  des  gémissementsi,  des  pleurs.  La  plupart  des  nuits 
étaient  sans  sommeil.  Il  était  difficile  de  croire  que  le  désir 
d’être  opérée  et  de  rentrer  dans  les  conditions  de  la  vie  ordi- 
naire puissent  produire  une  trémulation  de  si  longue  durée. 

Vers  le  1".  octobre,  les  douleurs  hypogastriques  prirent  une 
acuité  plus  grande.  M.  Dolbeau  pensa  avoir  affaire  à un  mo- 
limen  menstruel.  Le  5 octobre,  il  constate  qu’une  bosselure 
du  côté  du  rectum  était  fluctuante.  Il  se  décide  à faire  une 
ponction  au  niveau  de  ce  point,  à travers  la  paroi  antérieure 
du  rectum.  Par  la  canule  du  trocart,  il  sort,  en  effet,  un  demi- 
verre  de  sang  ressemblant  à de  la  mélasse,  filant.  Cette  ponc- 
tion ne  fut  suivie  d’aucun  accident.  La  malade  éprouva  un 
soulagement  immédiat,  mais  qui  ne  dura  que  quelques  jours. 


Le  10  octobre,  les  élancements  reparurent  comme  aupara- 
vant. 

A la  suite  de  cette  ponction,  la  tumeur  avait  diminué  un 
peu,  celte  diminution  ne  fut  que  momentanée.  Les  premiei’s 
jours  de  novembre,  à une  époque  (jui  paraissait  correspondre 
à un  retour  menstruel,  les  douleurs  reviennent  plus  fortes  et 
provoquent  des  insomnies  presque  continuelles  ; la  malade 
reste  ainsi  des  nuits  entières  sur  son  lit.  Ces  douleurs  repa- 
raissent d’une  façon  irrégulière,  soit  le  jour,  soit  la  nuit,  du- 
rant six  à sept  heures  ; pendant  quelques  jours  cependant 
elles  viennent  à peu  près  à la  même  heure,  subissent  un  léger 
retard  chaque  fois  ; parfois  à ces  moments  où  la  douleur  est 
la  plus  vive,  la  malade  dit  sentir  une  boule  qui  soulève  la 
région  hypogastrique  sur  la  ligne  médiane.  Mais  une  fois  la 
tumeur  reconnue  dans  sa  nature,  fallait-il  laisser  la  malade, 
en  cherchant  seulement  à pallier  ses  douleurs,  ou  recourir 
à une  opération  qui  rétablisse  le  cours  du  sang  et  rende  la 
guérison  définitive  ? 

Cette  femme  avait  31  ans.,  elle  se  rapprochait  par  son  âge 
de  l’époque  où  les  femmes  cessent  d’êtré  menstruées,  on  pou- 
vait même  espérer  que  chez  elles  les  fonctions  menstruelles 
cesseraient  plus  tôt,  grâce  à l’imperfection  dans  laquelle  s’é- 
tait toujours  trouvéeda  menstruation.  Cette  femme  avait  déjà 
vécu  pendant  quinze  ans  avec  sa  tumeur  et  l’état  général  ne 
semblait  pas  altéré.  La  tumeur  abdominale  n’était  pas  très 
douloureuse,  elle  n’avait  pas  cTiangé  dans  les  deux  mois  pen- 
dant lesquels  la  malade  avait  été  observée.  Enfin,  l’opération 
était  une  opération  très  sérieuse  qui  pouvait  être  mortelle. 

Toutes  les  objections  étaient  ainsi  prévues.  Mais  lorsque 
deux  mois  de  douleurs  bien  constatées  chez  la  malade  se  fu- 
rent écoulés,  douleurs  pres(|ue  sans  trêve,  M.  Dolbeau  cessa 
toute  hésilation.  Son  plan  était  de  faire  une  large  ouverture 
à la  lumeur,  pensant  écarter  ainsi  la  résorption  putride.  Pour 
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œla  faire,  au  Heu  d’attaquer  directement  la  tumeur  par  sa 
portion  vaginale,  il  pensait  qu’il  était  meilleur  de  T’ouvrir  par 
sa  portion  la  plus  large,  celle  qui  proéminait  du  côté  du  rec- 
tum. l^our  arriver  à ce  résultat,  il  suffisait  de  dédoubler  la 
paroi  recto-vaginale,  le  vagin  étant  du  reste  très  étroit,,  il 
agrandissait  le  champ  de  l’opération  et  pouvait  manœuvrer 
plus  sûrement. 

La  plaie,  due  au  décollement,  devait  cicatriser  très  rapide- 
ment. L’opération  fut  faite  le  14  novembre.  M.  Dolbeau  fit 
une  incision  demi-circulaire ^n  avant  de  l’anus  à 1 centimè- 
tre. La  peau  et  l’aponévrose  sont  successivement  incisées, 
puis,  s’aidant  tantôt  du  bistouri,  tantôt  du  doigt,  le  chirur- 
gien écarte  la  paroi  vaginale  postérieure  et  rectale  antérieure. 
Le  décollement  se  fait  facilement.  Au  niveau  de  la  tumeur, 
le  décollement  devient  impossible  ; alors  un  aide  refoulant  la 
tumeur  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  à travers  la  paroi 
abdominale,  M.  Dolbeau  ponctionne  la  tumeur  avec  un  gros 
trocart.  Il  en  sort  un  verre  de  liquide  analogue  à de  la  mé- 
lasse. L’orifice  de  la  ponction  est  successivement  agrandi 
avec  un  bistouri  droit,  puis  avec  les  lames  d’un  lithotome 
double.  Tout  le  temps  de  l’opération,  grâce  à l’emploi  du 
doigt  pour  séparer  les  deux  parois,  on  ne  perdit  pas  de  sang 
et  l’on  put  avec  les  écarteurs,  voir  constamment  au  fond  de 
la  plaie,  et  la  tumeuiy  ainsi  mise  à jour,  put  être  incisée  sans 
crainte.  Le  cul-de-sac  du  vagin  fut  ouvert  et  mis  en  commu- 
nication avec  l’ouverture  faite  à la  tumeur,  de  sorte  que  les 
deux  doigts,  l’un  introduit  dans  le  vagin,  l’autre  par  le  trajet 
artificiel,  se  réunissent  au  niveau  de  cette  ouverture. 

En  introduisant  son  doigt  dans  la  tum'eur,  on  constate  : 1“ 
un  orifice  très  épais,  induré  ; 2°  une  cavité  dont  les  parois 
sont  irrégulières  et  probablement  tapissées  par  des  caillots 
adhérents. 

Une  mèche  grosse  comme  le  doigt  est  introduite  dans  cette 


cavité  par  le  vagin,  on  y ajoute  un  pansement  simple  ; ban- 
dage en  T. 

La  tumeur  ne  forme  plus  qu’une  saillie  médiocre,  au-des- 
sus du  pubis. 

Le  soir  de  l’opération,  la  malade  éprouva  un  accès  de  fiè- 
vre, sans  frisson  ; la  peau  était  chaude  et  sèche,  le  pouls  à 
116.  La  soif  n’était  pas  vive.  Le  ventre  est  plus  volumineux 
qu’avhnt  l’opération,  mais  ni  tendu,  ni  douloureux  à la  pres- 
sion en  aucun  point.  On  a dû  sonder  la  malade,  les  urines 
étaient  claires  et  abondantes. 

Le  pansement  est  imbibé  de  sang,  partie  mélasse,  partie 
normat.  Les  douleurs  ont  complètement  disparu.  Bouillon. 

15  novembre.  — Dans  la  nuit,  la  malade  a vomi  une  seule 
fois  le  bouillon  qu’elle  avait  pris.  Sueurs  dans  la  nuit.  Le  15 
au  matin,  la  peau  reste  chaude,  le  pouls  accéléré,  les  pom- 
mettes colorées,  la  malade  se  plaint  de  mal  de  tête. 

La  tumeur  du  ventre  s’élève  environ  à 2 centimètres  au- 
dessus  du  pubis. 

On  supprime  tout  pansement,  la  mèche  est  retirée  et  n’est 
pas  remplacée.  Les  pièces  du  pansement  sont  imbibées  de 
sang,  mais  au  moment  où  on  les  retire,  il  n’en  sort  aucuné 
espèce  de  liquide. 

Le  soir  à 3 heures  de  l’après-midi,  la  malade  était  couverte 
de  sueur. 

Céphalalgie,  soif  vive,  pas  de  vomissements,  mais  envie  de 
dormir.  Elle  a uriné  seule.  Il  est  sorti  par  la  plaie  un  peu  de- 
sang  liquide.  Pouls  à 144. 

Le  16.  — Dans  la  nuit,  nouveaux  vomissements.  Le  pouls 
reste  le  matin  à 132^  la  respiration  est  accélérée,  le  ventre  un 
peu  ballonné,  non  douloureux.  M.  Dolbeau  introduit  son 
doigt  par  le  vagin  jusque  dans  l’orifice,  le  toucher  est  très 
douloureux,  il  suppose  être  dans  rutérus  lui-même.  Un  verre 
d’eau  de  Sedlitz,  calaplasme  sur  le  ventre. 
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Soir.  — A plusieurs  selles,  la  peau  est  toujours  chaude, 
moite,  le  pouls  fréquent,  faible,  à 144.  La  céphalalgie  est  per- 
sistante, la  soif  moins  vive.  La  malade  a gardé  du  bouillon 
et  a uriné  seule. 

Par  le  vagin  il  est  sorti  un  liquide  verdâtre  en  petite  quan- 
tité. 

Le  17.  — Sueur  abondante  dans  la  nuit.  Le  pouls  est  à 120. 
f.e  matin,  la  figurosà  peine  colorée,  le  ventre  n’est  plus  bal- 
lonné. 

Le  18,  matin.  — Pouls  à 112,  langue  saburrale,  inappé- 
tence, peu  de  soif.  La  bgure  est  restée  pâle.  Ecoulement  par 
la  vulve  dbin  liquide  verdâtre,  peu  abondant  et  fétide.  Cuis 
son  en  urinant,  ce  qui  tient  au  voisinage  de  la  plaie.  Le  soir, 
vers  quatre  heures,  la  malade,  aurait  senti  une  plus  grande 
chaleur,  sans  frisson.  La  céphalalgie  a disparu,  elle  a mangé 
un  peu  dans  la  journée.  Pouls  à 120.  Se  plaint  d’une  sensa- 
tion d’oppression  au-devant  du  sternum. 

Le  19.  — Le  sommeil  de  la  nuit  a été  tranquille,  les  sueurs 
ont  apparu  encore  pendant  cette  nuit.  Comme  elle  n’est  pas 
allée  à la  selle  depuis  deux  jours,  on  lui  donne  un  lavement 
purgatif. 

Soir.  — Le  sentiment  d’étouffement  lui  revient,  lâ  respira- 
tion est  accélérée  et  haute.  On  ne  constate  rien  dans  la  poi- 
trine ni  au  cou.  Le  ventre  est  tendu,  mais  le  ballonnement 
n’est  pas  assez  considérable  pour  expliquer  son  oppression. 
Une  toux  très  légère  et  rare.  Elle  ne  perd  plus  rien  par  la 
vulve. 

Le  20.  — Le  pouls  est  à 104  le  matin,  116  le  soir.  La  peau 
se  couvre  de  sueur  dans  la  journée,  la  soif  est  médiocre.  Il 
s’écoule  par  la  vulve  un  liquide  jaunâtre,  très  peu  épais,  un 
peu  rougeâtre.  La  miction  est  douloureuse,  mais  cela  tient 
à ce  que  l’urine  passe  sur  la  plaie.  Phlyclènes  sur  les  fesses. 

Le  21.  — En  introduisant  le  doigt  profondément  dans  le 
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vagin,  M.  Doll)eaii  fait  sorlir  par  la  vulve  une  sanie  grisAIre, 
fétide,  épaisse,  il  en  sort  encore  dans  la  journée  la  valeur 
d’une  cuillerée. 

On  peut  constater  que  la  tumeur  abdominale  n’a  pas  cou)- 
plètement  disparu. 

Nuiil  du  22.  — Sueurs  profuses  et  oppression. 

Le  22.  — Le  malin,  le  pouls  est  à 100,  dépressible  ; la  peau 
du  ventre  présente  une  éruption  sudoral^i  très  abondante.  La 
figure  n’est  pas  altérée.  Il  sort  par  la  vulve  une  sanie  grisâ- 
tre, épaisse,  une  bonne  cuillerée  après  l’introduction  du  doigt. 
M.  Dülbeaui  fait  dans  le  vagin  une  injection  d’eau  légèrement 
alcoolisée  qui  est  très  douloureuse. 

Un  verre  d’eau  de  Sedlitz,  lavement  simple. 

Le  soir,  pouls  à 108.  Sueurs  dans  la  journée  revenant  par 
bouffées,  durant  une  heure,  puis  disparaissant.  La  malade  a 
eu  3 selles  à la  suite  de  son  eau  de  Sedlitz. 

Le  23.  — Le  pouls  reste  à 100  le  matin,  108  le  soir.  La  ma- 
lade est  faible,  quoiqu’elle  se  trouve  mieux  depuis  deux 
jours  ; encore  l^s  sueurs  dans  la  journée.  La  veille  elle  avait 
prix  deux  potages,  aujourd’hui  une  côtelette. 

On  sent  à l’hypogaslre  une  tumeur  dure  qui  s’élève  jus- 
qu’au niveau  de  l’épine  iliaque  droite,  elle  rappelle  par  sa 
forme,  par  sa  hauteur,  celle  de  la  tumeur  avant  l’opération  ; 
cette  tumeur  est  indolente.  Elle  n’a  perdu  aucune  sanie  au- 
jourd’hui. On  lui  administre  0,30  cenligr.  de  quinine,  M. 
Dolbeau  supprime  l’injection. 

Le  24.  — Le  pouls  est  à 92  le  matin.  0 gr.  30  quinine. 

Le  25.  — Sueurs  la  nuit,  pouls  à 100,  le  matin  et  le  soir. 
La  respiration  est  accélérée.  La  malade  éprouve  de  l’oppres- 
sion. Le  ventre  un  peu  ballonné,  toujours  indolent.  On  sup- 
prime la  quinine. 

Le  26.  — L’oppression  est  plus  forte  que  la  veille,  elle  place 
son  siège  au-devant  du  sternum.  La  respiration  est  accélérée, 
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pénible.  Le  pouls  est  ]-elombé  à 92.  La  peau  reste  cbaude, 
inoile  ; la  malade  aeciise  des  sueurs  pendant  la  nuil. 

Soir.  — f.a  malade  a eu  un  vomissement  glaireux,  l’oppres- 
sion est  plus  considérable,  nous  ne  trouvons  rien  du  côté  du 
poumon  et  du  ventre. 

Le  27.  — La  figure,  quoique  pâle,  semble  moins  souffrante. 
L’oppression  a disparu,  mais  le  moindre  effort  la  ramène  ; la 
toux  est  très  rare.  Le  point  sternal  existe  encore,  mais  très 
léger. 

Le  ventre  est  peu  tendu,  souple  ; on  constate  toujours  une 
tumeur  manifeste  à droite.  D’auitre  part  il  ne  se  fait  aucun 
écoulement  par  la  vulve  ; l’introduction  du  doigt  n’amène 
qu'une  quantité  insignifiante  d’humeur. 

Le  soir,  un  vomissement  alimentaire  dans  l’après-midi  ; le 
pouls  est  à 100,  quelques  sueurs. 

Le  28.  — Le  pouls  est  retombé  à 94  le  matin,  96  le  soir. 
Les  pièces  de  pansement  sont  remplies,  d’un  liquide  puri- 
forme  l'oussâtre  qui  s’est  écoulé  par  la  vulve  pendant  la  nuit. 
La  tumeur  abdominale  s’élève  moins  haut,  on  la  sent  moins 
bien. 

Le  29.  — La  fièvre  a tombé,  le  pouls  est  à 80.  La  figure 
maigrit.  Elle  n’a  rien  rendu  par  la  vulve.  Insomnie. 

Le  soir.  — Le  i)ouls  est  à 88-92.  Potion  diacodée  pour  la 
nuit. 

Le  30.  — Pouls  à 72  le  matin,  92  le  soir.  L’appétit  semble 
revenir. 

5 décembre  au  matin.  — Un  nouvel  accès  de  fièvre,  la  fi- 
gure est  colorée.  De  l’humeur  en  petite  quantité  sort  par  la 
vulve  à la  suite  cTu  toucher  ; le  toucher  est  toujours  très  dou- 
loureux. 

Le  0.  • — L’accès  de  fièvre  est  un  peu  tombé,  pas  d’appétit  ; 
on  ne  sent  ])lùs  de  tumeur  dans  l’abdomen. 

Le  7.  — 1^  i)oüls  reste  accéléré,  92  le  matin,  100  le  soir. 
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La  figure,  qui  avait  maigri,  est  redevenue  bouffie.  La  malade 
se  seul  assez  bien  malgré  cela. 

Le  8.  — Elle  se  lève  dans  la  salle. 

Aq^arlir  du  11,  elle  n’a  plus  de  sueurs.  Il  s’écoule  de  l’eau 
rousse  mêlée  de  pus  par  la  vulve. 

L’appétit  revient,  la  malade  est  à 2 portions  et  se  lève.  Plus 
de  tumeur  à l’hypogastre. 

Le  18.  — Tous  les  trois  jours  la  femme  a été  touchée  régu- 
lièrement pour  empêcher  le  travail  cicatriciel  de  refermer  le 
vagin.  Depuis  deux  jours,  elle  éprouve  du  malaise,  des  dou- 
leurs de  reins,  elle  a taché  son  linge  de  quelques  gouttes  de 
sang  dans  la  journée.  En  la  touchant,  on  tombe  dans  un  cul- 
de-sac  au  fond  duquel  se  trouve  un  premier  orifice  dont  les 
parois  sont  en  partie  collées  et  qui  se  décollent  très  facilement. 
Cet  orifice  correspond  à la  plaie  du  vagin  ; la  malade  se  plaint 
au  moment  où  le  doigt  y pénètre. 

Plus  haut,  on  trouve  un  second  orifice  à parois  épaisses,  ir- 
régulières, dures,  qui  semble  être  manifestement  l’orifice  de 
futérus  lui-même.  On  trouve  un  peu  plus  haut  une  petite  sail- 
lie qui  paraît  naître  de  la  paroi  postérieure  de  la  cavité. 

Le  23.  — Les  douleurs  de  reins  ont  persisté. 

Les  coliques  sont  revenues,  ces  coliques  n’avaient  aucun 
rapport  comme  caractère  avec  les  douleurs  que  la  malade  ac- 
cusait avant  l’opération. 

Celles-ci  partent  des  reins  pour  se  terminer  au  pubis  et  la 
malade  éprouve  à chaque  douleur  c.omme  un  sentiment  de 
déchirement.  Puis  des  taches  de  sang,  au  lieu  de  taches  rous- 
sâtres,  se  trouvent  sur  l’alèze.  Ces  taches  de  sang  sont  assez 
abondantes  pour  faire  admettre  une  menstruation. 

Le  24,  on  ne  retrouve  plus  aucune  tache  de  sang. 

Du  au  10  janvier,  il  n’y  a rien  de  bien  particulier  dans 
l’état  de  la  malade.  Elle  se  plaignait  toutefois  d’une  douleur 
sourde  qui  avait  son  siège  dans  le  bas-ventre  et  se  montrait 
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I)arl'ois  assez  aiguë  pour  la  retenir  au  lit  ; souvent  même  le 
soir  on  constatait  un  mouvement  fébrile.  Chaque  soir  je  pra- 
tiquais le  loucher  pour  maintenir  la  dilatation  de  l’orifice  qui 
avait  une  grande  tendance  à se  rétrécir, 

La  malade  accusait  de  fortes  douleurs  au  moment  où  le 
doigt  pénétrait  à travers  la  partie  rétrécie,  mais  ces  douleurs 
cédaient  immédiatement.  Dans  les  derniers  jours  cependant 
elle  répugnait  au  toucher  et  se  plaignait  un  peu  plus  qu’aupa- 
ravant,  sans  qu’il  fût  possible  de  constater  la  moindre  chose, 
soit  au  toucher,  soit  au  palper  abdominal,  si  ce  n’est  une 
douleur  à la  pression  dans  la  région  hypogastrique,  surtout 
vers  la  fosse  iliaque  gauche.  Une  sonde  introduite  à travers 
l’orifice  vaginal  n’amenait  aucun  liquide.  Le  toucher  rectal 
ne  donnait  aucun  résultat. 

Le  10.  — La  malade  demande  à sortir  pour  se  marier.  On 
le  lui  permet,  mais  en  hri  recommandant  les . plus  grandes 
})récautions.  11  est  convenu  qu’elle  ne  sortira  qu’en  voiture 
et  qu’elle  ne  marchera  pas.  On  craint  que  les  douleurs  qu’elle 
éprouve  du  côté  du  bas-ventre  ne  deviennent  plus  vives.  Elle 
s’apprête  cependant,  et  à 10  heures  du  matin  elle  part  assez 
gaie,  soutenue  par  l’infirmière. 

A 4 heures  du  soir,  elle  est  de  retour,  mais  nous  la  trou- 
vons excessivement  fatiguée.  La  face  est  pâle,  altérée,  les  dou- 
leurs du  ventre  sont  très  vives.  Elle  a hâte  de  se  remettre  au 
lit  ne  pouvant  se  tenir  debout  sans  éprouver  de  fortes  souf- 
frances. 

Frictions  sur  le  ventre  avec  onguent  mercuriel  belladoné. 
Cataplasme.  Potion  calmante. 

Le  11.  — La  malade  semble  moins  fatiguée,  mais  elle 
éprouve  toujours  une  forte  douleur  dans  le  bas-ventre.  Elle 
a de  la  fièvre.  On  ne  constate  rien  au  palper  ni  au  toucher, 
si  ce  n’est  une  sensibilité  très  vive  de  la  malade. 

J.e  20.  — Depuis  une  huitaine  de  jours  il  devient  impossi- 


l)le  (le  loucher  la  malade,  l^dle  se  refuse  à foule  ex|)loralion  ; 
ou  s’apei'çoil  cependaid  (jue  la  fosse  iliaque  gaudie  s’an’on- 
dil,  qu’elle  devienl.  [)ro(;'iuinenle,el  en  appliquant  la  main  sur 
la  région  aussi  doucemenf  qu’il  est  possible,  la  malade  pous- 
sant. des  cris  atroces,  au  moindre  conlacl  ; on  rec(:>nnajl  la 
présence  d’uine  lumeur  assez  volumineuse  située  à la  limile 
des  régions  liyi)ogasl.rique  et  iliaque  du  C(Mé  gauche.  La  peau 
n’est  pas  allérée,  les  parois  de  l’abdomen  semblent  intactes. 
L’état  général  est  peu  satisfaisant,  La  fièvre  est  continue  et 
très  vive.  La  malade  ne  mange  ])lus  rien.  Tout  semble  indi- 
quer un  phlegmon  du  ligament  large.  Onguent  mercuriel, 
bains,  cataplasmes. 

Le  25.  — Depuis  (pielques  jours  la  tumeur  a fait  de  rapides 
progrès  ; elle  fait  saillie  sur  la  peau  qui  est  rouge,  distendue. 
La  malade,  qui  s’est  obstinément  refusée  à toute  intervention, 
se  décide  enfin  et  M.  Lefort  ouvre  largement  l’abcès.  Il  s’é- 
chappe immédiatement  et  à flots  un  pus  épais,  crémeux,  par- 
faitement phlegmoneux.  On  introduit  une  mèche.  Onguent 
mercuriel,  cataplasmes. 

11  mars  1868.  — A partir  du  jour  où  l’abcès  a été  ouvert, 
les  douleurs  ont  diminué,  la  fièvre  a cessé.  L’amélioration  a 
été  rapide  et  les  choses  se  sont  passées  absolument  comme 
après  l’ouverture  de  tout  abcès  chaud.  Aujourd’hui,  la  malade 
se  trouve  assez  bien  pour  demander  à être  envoyée  au  Vési- 
net.  Il  s'’écoule  encore  du  pus  par  l’orifice  abdominal  et  on 
lui  conseille  de  ne  pas  se  presser,  mais  elle  le  veut  absolument 
et  comme,  en  somme,  elle  souffre  à peine  et  que  son  état  ac- 
tuel ne  semble  pas  très  inquiétant,  on  la  laisse  partir. 

Le  31.  — La  malade  est  ramenée  du  Vésinet,  son  état  est 
bien  plus  grave.  On  est  immédiatement  frappé  par  l’altéra- 
tion de  ses  traits.  Ses  forces  ont  complètement  disparu,  et  il 
lui  est  impossible  de  se' soutenir.  Au  Vésinet,  elle  a dû  rester 
à peu  près  tout  le  temps  dans  l’infirmerie.  Là  elle  a éprouvé 
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pluisieurs  frissons  (jiii  se  inonlrenl,  mainlenanl  fous  les  soirs 
el  la  plaie,  loin  de  se  fermer  a conlinué*  à laisser  couler  du 
pus  en  quantité  encore  plus  grande. 

. En  pressant  sur  la  paroi  abdominale,  on  en  fait  encore  sor- 
tir une  grande  quantité,  mais  il  a perdu  ses  caractères  pour 
prendre  l’aspect  du  pus  des  abcès  froids. 

La  région  hypogastrique  est  douiloureuse,  mais  on  n’y 
trouve  plus  aucune  tuméfaction. 

Le  toucher  n’apprend  rien  au  point  de  vue  de  l’abcès,  mais 
on  s’aperçoit  que  le  vagin  est  de  nouveau  oblitéré. 

Le  doigt  vient  buter  contre  une  cloison  sur  laquelle  il  est 
impossible  de  découvrir  le  plus  petit  orifice. 

Depuis  le  P”  janvier,  la  malade  n’a  pas  eu  ses  règles  (les 
jours  où  elle  les  a eues  ont  été  indiqués  dans  l’observation 
de  M.  Zœpfel). 

Le  15  avril.  — La  malade,  après" son  arrivée,  s’est  refu- 
sée à tout  traitement  autre  que  l’application  de  cataplasmes. 
Il  est  même  très  difficile  d’arriver  à lui  toucher  le  ventre.  Elle 
est  complètement  sous  l’influence  de  la  fièvre  hectique.  Elle 
ne  se  lève  pas. 

On  la  tonifie  autant  que  possible. 

Depuis  cette  époque  jusqu’à  celle  de  sa  mort,  elle  n’a 
présenté  rien  de  remarquable.  Frissons  légers  tous  les  soirs, 
sueurs  abondantes  la  nuit  ; perte  complète  de  l’appétit  à cer- 
tains moments,  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation, 
écoulement  très  abondant  d’un  pus  clair  et  séreux,  impossibi- 
lité de  se  lever  à cause  d’une  faiblesse  excessive,  tel  est  le 
résumé  de  son  état. 

Je  dois^cependant  noter  trois  accès  épileptiformes  dans  le 
cours  du  mois  de  juillet  ; c’étaient  même  de  véritables  accès 
d’éi)ilepsie.  11  paraît  cependant,  d’après  les  informations  qui 
m’ont  été  données,  que  la  malade  n’avait  jamais  rien  eui  de 
semblable.  La  cause  de  ces  accès  nous  échappe  complète- 
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ment.  La  malade  n’a  pas  d’aMlèmc.  T.es  mânes  ne  contiennent 
pas  d’albumine. 

I.e  10  août.  — La  face  commence  de  devenir  bouffie.  Il  y a 
déjà  de  l’œdème  des  membres  inférieurs. 

Affaiblissement  considérable.  Pas  d’albumine  dans  les  uri- 
nes. 

2 septembre.  Morte  dans  une  cachexie  profonde.  Les  rè- 
gles n’ont  pas  reparu.' 


Observation  VI 

f 

Vice  de  conrormalion  des  organes  génito-urinaires.  — liuperforation  du  vagin. 
Par  le  D»’  Beyran  {Gaz.  des  llôp.,  1862,  p.  426). 


Mme  Ch...,  âgée  de  20  ans,  éprouve  chaque  mois,  depuis 
l’âge  de  14  ans,  des  troubles  dans  la  santé,  caractérisés  par 
de  violentes  douleurs  à l’hypogastre,  aux  aine.s,  à la  région 
sacro-lombaire,  avec  ènvies  fréquentes  et  difficultés  d’uriner, 
en  même  temps  quie  des  céphalalgies,  des  éblouissements,  des 
oppressions,  des  nausées,  des  vomissements,  et  enfin  un  état 
de  faiblesse  et  de  malaise  général  très  remarquables. 

Ces  troubles  persistent  pendant  4 ou  5 jours  et  sont  rem- 
placés par  un  écoulement  de  sang  pur  qui  a lieu  par  le  rectum 
sous  la  forme  d’un  flux  hémorrhoïdal,  après  quoi  tout  rentre 
dans  l’état  normal,  , et  toute  souffrance  cesse  jusqu’à  la  réap- 
parition des  mêmes  phénomènes  le  mois  suivant  à l’époque 
des  menstrues. 

Elle  fut  traitée  sans  succès  à diverses  reprises,  et  l’on  insi- 
nua que  le  mariage  pourrait  avoir  pour  sa  santé  des  résultats 
favorables  ; cet  événement  désiré  arriva  au  mois  d’avi’il  der- 
nier. Mais  alors  un  incident  imprévu  se  présenta  ; le  coït  fut 
tenté  plusieurs  fois  inutilement,  et  le  mari  voyant  l.’impossi- 


bililé  de  laccomplir,  se  décida  à (iemander  conseil  à M.  Bey- 
ran. 

Notre  confrère  examina  d’abord  le  mari.  Il  reconnut  que 
ses  organes  génitaux  étaient  dans  des  conditions  normales  et 
que  rien  ne  s’opposait  à ce  qu’il  put  accomplir  le  coït.  Il  vou- 
lut alors  examiner  la  femme  à son  tour,  et  voici  ce  que  cet 
examen  fit  constater. 

Cette  femme,  d’une  taille  moyenne,  d’une  constitution  ro- 
buste et  d'un  tempérament  nei^voso-sanguin,  a les  seins  et  les 
parties  génitales  externes  bien  développées.  La  percussion  et 
l’auscultation  ne  dénotent  rien  d’anormal  dans  les  viscères 
contenus  dans  la  poitrine  et  le  ventre. 

Toutes  les  parties  génitales  externes  sont  rouges-,  un  peu  tu- 
méfiées et  très  douloureuses  au  toucher.  Le  clitoris  paraît  d’un 
volume  un  peu  exagéré.  L’orifice  externe  du  canal  de  l’urèthre 
n'est  pas  visible  comme  à l’ordinaire.  L’index,  introduit  clans 
fouAerture  vulvaire  et  dirigé  vers  l’orifice  vaginal,  s’arrête 
à 3 centimètres  environ,  dans  un  cul-de-sac.  anormal,  formé  à 
cette  distance  par  une  cloison  membraneuse  qui  ferme  com- 
plètement cet  orifice.  Le  toucher  rectal  permet  de  constater 
l’existence  d’une  'matrice  normale  dont  le  col  semble  enve- 
loppé par  un  cordon  cylindrique.  L’inspection  à l’aide  du  spé- 
culum est  impossible.  En  écartant  les  2 lèvres,  on  peut  entre- 
voir au  fond  du  cul-de-sac  membraneux  qui  ferme  ainsi  l’en- 
trée du  vagin,  un  petit  canal  ou  pertuis  qui  permet  d’intro- 
duire l’extrémité  d’un  stylet  à 1 centimètre  environ.  Au-des- 
sus de  ce  détroit  se  trouve  un  petit  orifice  qui  laisse  pénétrer 
une  sonde  flexible  de  4 millimètres  à uine  profondeur  de  50 
millimètres  ; c’est  le  canal  de  l’urèthre  qui  se  trouve  refoulé 
en  arrière,  comme  toutes  les  autres  parties  qui  constituent  les 
organes  génitaux  externes  de  la  femme.  La  membrane  hy- 
men, également  refoulée,  présente  quelques  fragments  d’une 
déchirure  récente.  L’exploration  du  rectum  parle  spéculum  ani- 


pcnnel  dû  (l('‘(•()llvn^  à la  pai'oi  anlérioiii’ü  do  col  inlesliii  imo 
oiiivoi'lurc  anormale  ou  fistule  qui  admet  l’exfrémité  d’une 
sonde  élaslique  à une  profondeur  de  4 ou  5 centimètres  envi- 
ron. On  peut  injecter  à l’aide  de  celte  sonde  une  centaine  de 
grammes  d’eau  tiède  qui,  pénétrant  ainsi  dans  le  vagin,  le  fait 
dilater  de  manière  à pousser  d’arrière  en  avant  le  cul-de-sac 
membraneux  quii  ferme  l’entrée  du  vagin.  Ayant  ainsi  con.s- 
lalé  ([u’il  y avait  un  vagin  libre  derrière  la  cloison  anormale 
qui  fermait  son  entrée,  M.  Beyran  se  crut  suffisamment  auto- 
risé à essayer  de  rectifier  l’entrée  du  vagin  et  il  procéda  de  la 


manière  suivante. 

La  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  comme  dans  l’opéra- 
lion  de  la  taille,  uaie  sonde  fut  introduite  dans  l’urèlhre  en 
même  temps  que  150  grammes  d’eau  tiède  furent  injectés  par 
la  fistule  dans  le  vagin,  de  manière  à refouler  d’arrière  en 
avant  la  cloison  membraneuse  ou  le  cul-de-sac  de  l’entrée  du 
vagin  ; cela  fait  il  pratique  avec  un  trocart  la  ponction  du  pe- 
tit pertuis  qui  se  trouvait  au  fond  de  cette  cloison. 

Aussitôt  tout  le  liquide  injecté  par  la  fistule  s’écoula  par  la 
canule  du  trocart.  Cette  canule  retirée,  il  introduisit  une  sonde 
qui  parcourut  facilement  toute  l’étendue  du  vagin,  ce  qui  con- 
firma de  nouveau  que  ce  canal  était  libre.  Assuré  ainsi  qu’il 
pourrait  tenter  avec  succès  d’établir  l’entrée  du  vagin,  M. 
Beyran  a agrandi  avec  le  bistouri  l’ouverture  faite  par  le  tro- 
cart, par  un  débridement  circulaire,  de  manière  à obtenir  une 
ouverture  suffisante.  Le  doigt  introduit  par  cette  issue  a pu 
facilement  explorer  toute  l’étendue  du  conduit  vaginal  jus- 
qu’au col  de  la  matrice,  qui  était  dans  une  situation  normale. 
L’index  retiré  de  cette  ouverture  fut  remplacé  par  une  grosse 
mèche  enduite  de  cérat.  Ce  pansement  fut  continué  pendant 
deux  semaines.  Pendant  l’opération  et  durant  tout  le  traite- 
ment,  il  n’est  survenu  chez  celte  malade  aucun  accident  à no- 
ter. 


Le  seizième  jour,  les  mensirues  se  monlrèrenl,  et  c’est  pour 
la  première  fois  que  le  sang  sortit  au  dehors  par  l’orifice  du 
vagin. 

L’apparition  des  menstrues  eut  lieu  sans  troubles  fonction- 
nels, c’est-à-dire  qile  les  phénomènes  morbides  signalés  ci- 
dessus  n’ont  pas  précédé  les  règles  comme  cela  se  reprodui- 
sait chaque  mois  avant  l’opération. 

Après  cinq  jours  de  durée,  les  règles  ayant  cessé,  la  malade 
a pris  quelques  bains,  l’orifice  vaginal  avait  conservé  le  dia- 
mètre obtenu  par  le  traitement.  Pendant  une  semaine  on  a 
eu  recours  à l’emploi  de  l’éponge  préparée,  afin  d’élargir  da- 
vantage cet  orifice. 

Observation  VII 

Occlusion  congénitale  du  vagin,  par  M.  le  docteur  Piachaud,  de  Genève 
(Gazette  des  hôpitaux,  1857,  page  464.) 


La  première  fois  que  M.  Piachaud  fut  appelé  à examiner 
cette  malade,  il  y avait  dans  le  ventre  ,une  tumeur’  grosse 
comme  une  tête  d’adulte,  remontant  jusqu’à  l’ombilic,  et  que 
l’on  sentait  également  par  le  vagin  à 3 ou  4 centimètres  de 
'profondeur. 

A cette  distance  de  la  vulve,  le  doigt  était  d’ailleurs  arrêté 
par  une  résistance  invincible  et  ne  trouvait  rien  qui  donnât 
l'idée  du  col  utérin.  L’indication  d’opérer  étant  rendue  évi- 
dente par  le  retour  et  la  violence  des  douleurs  à chaque  épo- 
que menstruelle,  M.  Piachaud  fit  d’abord  avec  le  trocart  une 
ponction  qui  donna  issue  à une  certaine  quantité  de  matière 
foncée  ayant  la  consistance  d’une  gelée  un  peu  liquide.  Sûr 
aloi's  qu’il  s’agissait  bien  de  rétention  du  sang  menstruel,  il 
incisa  avec  le  bistouri  boutonné  à droite  et  à.  gauche,  et  vil 


sort  il-  alors  une  Irès  gj'ande  quanülc  ([)lus  d’iiin  litre)  de  sang 
liquide  de  couleur  chocolat. 

Ex])lorant  avec  le  doigt,  il  |)ut  constater  au-dessus  de  l’in- 
cisi(«i  rcxistence  d’une  poche  dans  laquelle  proéminail  un  col 
utérin  pai'faitement  conformé,  dont  l’oritice  était  seulement 
assez  ouvert  jioiir  permettre  au  doigt  d’arriver  facilement 
dans  la  cavité  utérine.  L’imperforation  occupait  donc,  non  pas 
rulérus  luii-même,  mais  le  vagin,  et  consistait  en  une  sorte  de 
cloison  membraneuse  qui  «séparait  ce  canal  en  deux  partie.s, 
l’une  inférieure  et  l’autre  supérieure,  dans  laquelle  s’ouvrait 
le  col  de  l’utérus.  Aucune  suite  sérieuse,  si  ce  n’est  un  léger 
phlegmon  de  la  fosse  iliaque,  n’est  venue  compliquer  cette 
heureuse  opération,  et  la  malade  a eu,  sept  semaines  après, 
ses  règles  normalement  et  sans  douleurs,  ce  qui  prouve  que 
la  voie  établie  par  le  bistouri  ne  s’était  pas  oblitérée.  Pour- 
tant M.  Piachaud  a constaté  qu’elle  s’était  notablement  rétré- 
cie, et  il  pense  que  si  une  grossesse  a lieu  plus  tard,  l’accou- 
chement ne  pourra  pas  se  faire  sans  un  nouveau  debridement. 


CHAPITRE  111 


EVOLUTION 


Le  cas,  pour  ainsi  dire  classique,  dont  nous  venons  de  dé- 
crire la  symptomatologie,  doit  être  immédiatement  traité  et 
avec*de  bonnes  précautions  aseptiques,  son  évolution  sera  des 
plus  simples.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  plusieurs 
éventualités  peuvent  se  produire. 

1°  Hémalométrie.  — La  propagation  de  la  collection  san- 
guine à la  cavité  utérine  est  considérée  par  les  classiques 
comme  une  véritable  exception.  Nous  avons  vu  que  le  palper 
faisait  sentir  une  tumeur  abdominale  plus  ou  moins  volumi- 
neuse sur  laquelle  on  pouvait  distinguer  une  partie  plus  pe- 
tite et  plus  dure  qui  n’était  autre  que  le  corps  utérin.  Pozzi  dit 
en  propres  termes  : <(  L’utérus  est  refoulé  en  haut  et  coiffe  la 
tumeur  d’une  espèce  de  bouton  plus  dur  )>. 

Cependant  malgré  la  rareté,  l’hématométrie  peut  se  pro- 
duire, et  dans  les  observations  que  nous  avons  pu  rassembler, 
nous  en  trouvons  quatre  cas.  Quand  l’iiématométrie  apparaît, 
elle  commence  par  une  dilatation  de  la  cavité  du  col,  le  corps 
utérin,  en  effet,  résistant  beaucoup  plus  longtemps  que  la  ca- 
vité cervicale.  Ce  n’est  qu’à  la  longue  et  petit  à petit  que  le 
corps  utérin  prend  lui-même  part  à ragrandissement  général 
pour  constituer  une  poche  dont  les  parois  souvent  épaisses 
ne  laissent  plus  délimiter  la  région  cervicale  et  celle  du  corps. 


]./abdomen  aiigmenle  de  plus  en  plus  de  volume,  la  tumeur 
atteint  la  région  ombilicale  et  dans  certains  cas  on  a pu  croii’c 
à l’existence  d’une  grossesse. 

L’hématométrie  se  propage  généralement  aux  trompes. 
<(  Dans  tous  les  cas  d’hématométrie,  dit  Pozzi,  les  trompes  se 
dilatent  en  bémato-salpinx.  Le  peu  d’épaisseur  de  la  paroi 
des  oviductes  fait  qu’ils  se  distendent  lorsque  la  pre.ssion  aug- 
mente dans  l’intérieur  du  canal  génital  ».  Il  peut  en  résulter 
une  énorme  tumeur,  et  par  le  toucher  rectal  et  le  palper  abdo- 
minal combinés,  on  perçoit  les  trompes  bosselées,  contour- 
nées, senties  comme  « un  boudin  mou  et  élastique  ».  Si  le 
sang  pénètre  lentement  à travers  l’orifice  abdominal  de  la 
trompe,  il  en  résultera  des  poussées  irritatives,  origine  d’ac- 
cidents de  périmétrosalpingites  ; si  au  contraire  l’épanche- 
ment se  fait  d’une  façon  rapide,  on  aura  constituée  une  héma- 
tocèle. 

Une  pareille  évolution  ne  tardera  pas  à troubler  gravement 
l’état  général,  et  nous  verrons  survenir  une  anémie  profonde, 
de  ramaigrissement,  de  l’anorexie  et  même  des  accidents  de 
péritonite  généralisée. 

A vrai  dire,  la  propagation  de  la  collection  sanguine  vagi- 
nale à rutérus  et  aux  trompes,  est  rare,  mais  nous,  devions 
pourtant  la  signaler,  car  on  la  retrouve  dans  les  observations 
que  nous  allons  rappeler, 


Observation  VIII 


Imperforation  de  la  partie  inférieure  du  vagin.  — Hématocolpos.  — Hématométrie 
D''  Turgard  (m  Archives  de  Tocologie,  1896,  p.  887). 


R...  Sicloilio,  servante,  âgée  de  17  ans  et  9 mois,  se  présente 
à une  consultation,  le  26  mai  1895. 

Cette  jeune  fille,  clouée  d’une  bonne  santé  habituelle  et  sans 
antécédents  pathologiques  personnels  ou  héréditaires,  a com- 
mencé, il  y a trois  semaines,  à ressentir  dans  le  bas-ventre 
des  douleurs  qui  ont  augmenté  pendant  quelques  jours  et  qui 
persistent  encore  actuellement.  En  même  temps,  elle  s’est 
ay.erçue  que  son  abdomen  se  développait  assez  rapidement. 

Elle  n’a  jamais  été  menstruée.  Elle  aurait,  paraît-il,  ressenti, 
il  y a un  an,  des  douleurs  analogues,  accompagnées  égale- 
ment de  développement  de  l’abdomen. 

Elai  actuel.  — Femme  de  taille  au-dessous  de  la  moyenne, 
brune,  à embonpoint  moyen,  ventre  un  peu  développé. 

Au  palper,  on  trouve  dans  le  ventre,  sur  la  ligne  médiane, 
une  fumeur  dure,  de  consistance  fibreuse  piriforme,  à grosse 
extrémité  supérieure,  remontant  à un  travers  de  doigt  au-des- 
sus de  l’ombilic,  mais  moins  large,  moins  résistante  que  le 
serait  un  utérus  gravide  remontant  à cette  hauteur  dans  l'ab- 
domen. 

L’inspection  de  la  vulve  montre,  entr’ouvrant  les  grandes  et 
les  petites  lèvres,  une  tumeur  bleuâtre  ressemblant  à une 
poche  amniotique.  L’hymen,  intact,  encadre  celte  tumeur,  au- 
quel ses  bords  libres  n’adhèrent  en  aucune  façon  et  se  con- 
fond avec  elle  par  sa  grande  circonférence.  Les  grandes  et  pe- 
tites lèvres  sont  bien  conformées. 
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r.c  loucher  pci-mcl  de  conslalcr  qu’il  s’agit  bien  d’ime  lii- 
ineiir  liquide,  mais  le  doigt  ne  peut  pénétrer  dans  le  vagin 
pour  la  circonscrire. 

Le  diagnostic  ici,  s’impose  : il  s’agit  d’une  rétention  du  sang 
des  règles,  j)ar  suite  d’imperforalion  du  vagin. 

,1e  fais,  sur  le  milieu  de  la  lumeur,  une  incision  antéro-pos- 
térieure d’un  centimètre  environ. 

Aussitôt  se  produit  un  jet  liquide  ressemblant,  comme  cou- 
leur et  comme  consistance,  à une  crème  au  chocolat.  Je  laisse 
le  liquide  s’écouler  lentement  ; la  main,  posée  sur  la  tumeur 
sans  exercer  de  pression  dangereuse,  sent  Futériis  s’abai.sser 
petit  à petit,  puis  diminuer  de  volume.  Il  s’écoula  juste  un  li- 
tre de  liquide.  Je  fis  une  injection  de  sublimé  à l’entrée  du 
vagin  et  la  jeune  fille  retourna  à son  domicile.  Elle  perdit  en- 
core du  sang  pendant  vingt-quatre  heures,  mais  en  très  petite 
quantité.  Les  règles  revinrent  le  25  juin,  le  25  juillet  et  le  15 
août  et  durèrent  quatre  jours  chaque  fois.  Je  l’ai  revue  pour 
la  dernière  fois  ce  31  août. 

Elle  n’a  pas  souffert  depuis  le  jour  de  la  ponction,  ses  rè- 
gles se  sont  passées  chaque  fois  sans  douleur  ; l’utérus  a re- 
pris son  volume  et  sa  situation  normale  dans  le  hassin.  L’ori- 
fice créé  par  le  histouri  s’est  considérablement  rétréci  ; il  ad- 
met maintenant  une  sonde  cannelée.  Cet  orifice,  suffisant  pour 
la  menstruation,  demanderait  un  débridement  plus  large,  mais 
cette  jeune  fille  ne  pouvant  prendre  les  quelques  jours  de  re- 
pos que  nécessiterait  cette  légère  opération,  je  juige  plus  pru- 
dent de.  la  remettre  à un  moment  plus  opportun. 
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Observation  IX 

hnperfoi'alion  du  vagin.  — Iléinaloméliie 
(Bérard.  — Suciété  de  cdiiiairgie  de  Lyon,  15  janvier  1903.) 

Une  jeune  lille  de  19  ans  entre  à Sainte-Madeleine  en  sep- 
tembre dernier  pour  douleurs  et  augmentation  de  volume  du 
ventre  ; à la  palpation,  il  y avait  de  chaque  côté  une  masse  du 
volume  du  poing.  La  vulve  était  atrophiée  ; le  vagin  était 
obturé  et  le  diagnostic  s’imposait. 

Je  pratiquai  une  incision  suivie  de  dédoublement,  comme 
pour  la  périnéorrhapliie  ; j’arrivai  dans  une  poche  d’où  s’é- 
coula une  quantité  de  sang  noir. 

Celte  cavité  fut  ensuite  bourrée  de  gaze  et  je  terminai  en 
refaisant  un  vagin  par  une  autoplastie.  La  malade  était  sur  le 
point  de  sortir  au  dix-huitième  jour,  lorsqu’elle  eut  une  brus- 
que élévation  de  température  avec  douleur  iliaque  droite  pou- 
vant faire  penser  à une  appendicite.  Après  quelques  heures 
d’ohservation,  j’intervins  par  une  laparotomie  et  trouvai  une 
péritonite  déjà  presque  totale  ; ablation  des  annexes  qui 
étaient  rouges,  tuméfiées  et  adhérentes  : drainage.  Cette  opé- 
ration ne  suffit  pas,  car  il  y eut  encore,  par  le  fait  de  l’infec- 
tion de  la  cavité  utérine  huit  jours  de  température  et  de  phé- 
nomènes inquiétants.  La  malade  est  cependant  aujourd’hui 
bien  guérie. 
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Observation  X 

Imperlüralion  du  vagin,  — llémalométric 
(Picqué.  — Société  de  chirurgie,  5 octobre  1900.) 

11  s’agil  (l’une  jeune  fille  débile  qui  n’a  jamais  été  réglée. 
Les  accidents  ont  débuté  le  3 octobre  1901,  pour  se  reproduire 
chaque  mois.  La  crise  est  caractérisée  par  une  sensibilité  très 
vive  du  ventre,  surtout  au  niveau  de  l’hypogastre.  Le  palper 
provoque  une  véritable  douleur  ; la  jambe  droite  est  en  adduc- 
tion très  prononcée  ; absence  de  fièvre.  La  malade  reste  alitée 
pendant  quinze  jours  à trois  semaines  ; agitation  nocturne, 
grande  émotivité,  état  mélancolique  très  accentué.  Le  calme 
se  rétablit  progressivement.  11  dure  environ  huit  à quinze 
jours,  mais  il  y a parfois  des  intervalles  de  un  à deux  mois. 

A l’examen,  on  constate  l’imperforation  vaginale.  Le  ven- 
tre est  occupé  par  une  volumineuse  tumeur  bosselée  donnant 
l’impression  d’un  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire.  L'interven- 
tion a permis  de  constater  l’existence  d’un  hématosalpinx 
gauche.  L’annexe  droite  était  saine.  L’utérus  et  la  corne  uté- 
rine sont  distendues  ainsi  que  le  tiers  supérieur  du  vagin,  par 
du  sang  coagulé  et  en  gelée,  un  demi-litre  environ.  Hystérec- 
tomie supra -vaginale,  capitonnage  de  la  section  sous-jacente. 
La  malade  est  aujourd’hui  guérie. 

2°  Pyocolpos.  — La  suppuration  de  l’hématocolpos,  peut  se 
produire  de  deux  laçons  différentes  : ou  bien  à la  suite  de  l’ou- 
verture de  la  poche,  que  celle-ci  soit  le  résultat  d’une  rupture 
ou  d’une  intervention  chirurgicale  quelconque,  ou  bien  encore 
elle  peut  se  produire  spontanément  en  quelque  sorte  et  sans 
aucune  communication  extérieure. 
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La  })remière  variété  ne  mérite  |)as  de  retenir  notre  attention. 
Redoutée  autrefois  des  chirurgiens,  qui  s’ingéniaient  à empê- 
cher rentrée  de  l’air  dans  l’hémalocolpos,  elle  ne  présente  auh 
jourd’hui  qu’un  intérêt  historique  : grâce  à une  asepsie  rigou- 
reuse, elle  doit  être  regardée  comme  absolument  exception- 
7ielle.  Nous  en  trouvons  cependant  un  remarquable  exemple, 
rapporté  par  Villemin,  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  Pé- 
diatrie de  1903  (17  mars)  ; 

((  Il  s’agit  d’une  imperforation  de  l’hymen,  ou  plus  vraisem- 
blablement d’une  imperforation  terminale  du  vagin  qui,  chez 
une  jeune  fille  de  15  ans,  au  moment  de  l’établissement  de  ses 
règles,  fuit  cause  successivement  ou  simultanément  d’hémato- 
colpos,  d’iiéma  tomé  trie,  d’hématosalpinx  et  d’hématocèle  pel- 
vienne. Ces  diverses  collections  sanguines  ayant  été  infectées 
dans  la  suite,  prirent  le  caractère  de  pyocolpos,  pyométrite, 
pyosalpingite  et  pelvipéritonite  suppurée.  Ce  complexes  symp- 
tomatique était  jugé  par  les  anciens  chirurgiens  comme  de  la 
plus  haute  gravité  et  devant  fatalement  se  terminer  par  la 
mort.  La  laparotomie  faite  à temps  nous  permet  actuellement 
de  guérir  ces  cas  extrêmes. 

» Depuis  juin  1902,  Adrienne  J...,  âgée  de  15  ans,  se  plai- 
gnait de  douleurs  abdominales  périodiques.  Devant  leur  im- 
portance croissante  et  l’augmentation  du  volume  de  l’abdo- 
men, l’enfant  est  obligée  de  s’aliter  chez  elle,  et  le  6 novembre, 

« 

une  ponction  faite  à la  vulve,  par  un  médecin  de  la  ville,  donne 
issue  à 4 litres  environ  de  sang  noir.  Mais  le  10,  les  douleurs 
qui  s’étaient  calmées,  reprennent  avec  la  plus  grande  violence 
et  s’accompagnent  de  vomissements.  Devant  la  gravité  de  la 
situation,  les  parents  se  décident  à conduire  l’enfant  à l’IIopi- 
lal  fies  enfants  malades,  le  11  novembre. 

» Une  volumineuse  lumeur  fluctuante  remplit  la  fosse  iliaque 
droite  jusqu’à  l’ombilic  ; elle  dépasse  la  ligne  médiane,  encer- 
cle l’utérus  et  se  propage  en  arrière  de  lui  ; tout  l’abdomen 
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est  seiisil)le,  le  ïarics  est  iielIcMiienl  péritonéal,  la  langue  est 
sèche,  la  dian'hée  est  l'élkle,  la  température  oscilte  entre  38“ 
et  39°5.  Après  tlébridement,  on  constate  au  tond  (Ju  vagin  fort 
étroit,  un  col  utérin  mou,  dans  l’orifice  duquel  peut  s’engager 
la  pulpe  du  petit  doigt,  -mais  dont  l’hystéromètre  ne  peut  fran- 
chir t’isthme. 

» Du  })us  sanguinolent  s’écoule  par  la  vulve  ; le  faciès  s’al- 
tère de  jour  en  jour  ; la  tumeur,  de  plus  en  '-'lus  douloureuse, 
augmente  graduellement  ; la  température  atteint  40°. 

» Lè  2 décembre,  la  laparotomie  montre  le  petit  bassin 
v’empli  d’une  masse  adhérente  à tous  les  organes  voisins,  épi- 
ploon, intestin,  rectum,  vessie,  plongeant  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  coiffant  l’utérus.  Après  pénible  dégagement  des 
viscères  adhérents,  on  enlève  une  masse  informe  contenant 
l’ovaire  et  la  trompe  méconnaissables,  dilatés  en  une  voluiini- 
neuse  poche  purulente  pleine  de  liquide  verdâtre  et  fétide. 

» Au  cours  des  manœuvres,  une  autre  cavité  purulente  dépen- 
dant du  péritoine,  se  prolongeant  derrière  l’utérus  jusqu’au 
cul-de-sac  de  Douglas,  se  trouve  ouverte.  L’utérus  paraît  nor- 
mal, les  annexes  du  côté  opposé  sont  turgides,  adhérents  à 
l’intestin  et  à l’épiploon,  mais  ne  contiennent  aucun  liquide 
pathologique. 

» Je  passe  sur  les  suites  opératoires,  qui  ne  furent  pas  des 
plus  simples  ; l’évacuation  des  liquides  produits  par  ces  énor- 
mes masses  suppurantes  ne  se  faisait  que  d’une  manière  im- 
parfaite malgré  le  drainage  abdomino-vaginal,  malgré  le  dé- 
cubitus ventral  auquel  la  petite  malade  était  soumise.  Ce  ne 
fut  qu’au  bout  d’un  mois  que  l’apyrexie  fut  complète,  mais  si- 
tôt après  l’opération  le  faciès  avait  changé,  les  douleurs 
avaient  disparu  et  l’appétit  était  revenu.  L’enfant  sortit  guérie 
au  bout  de  deux  mois  le  12  février  ; et  le  2 mars,  comme  con- 
clusion de  son  histoire,  le  flux  menstruel  s’établissait  sans  au- 


cime  soiiflVance,  sans  aucune  sensation  anormale,  de  la  ma- 
nière la  1)1  us  satislaisanle.  » 

Voilà  donc  un  cas  dans  lequel,  malgré  un  ensemble  de 
symptômes  alarmants,  la  guérison  est  survenue  ; ces  cas, 
lieureusement.  rares,  à riieure  actuelle,  n’en  ont  que  plus 
d’intérêt  à être  signalés. 

Mais  si  les  laits  d’hémalocolpos  suppurés  à la  suite  d’une 
communication  extérieure,  ne. devaient  être  cités  que  pour 
mémoire,  bien  autrement  intéressants  sont  les  cas  de  pyocol- 
])os  fermé,,  quand  la  suppuration  se  développe  spontanément. 

Cette  variété  doit  être  rare  puisque  les  classiques  n’en  font 
pas  mention  et  ([ue  nous-même  n’avons  pu  en  trouver  un  cas 
dans  nos  observations.  Le  docteur  Laroyenne  a cependant 
publié  dans  les  Annales  de  Gynécologie  el  d' Obstétrique  d’avril 
1904,  une  observation,  qui  sans  rentrer  exactement  dans  le 
cadre  de  notre  sujet,  puisqu’il  s’agit  d’une  imperforation  de 
l’hymen,  n’en  est  pas  moins  fort  instructive.  Nous  croyons 
devoir  la  rapporter,  car  dans  les  deux  cas,  la  production  du 
pyocolpos  nous  paraît  avoir  la  même  origine  : 

« 11  s'agit  d’une  jeune  femme,  Joséphine  B...,  âgée  de  17  ans, 
et  entrée  à rilôtel-Dieu  de  Lyon,  dans  le  service  de  M.  Vallas, 
le  20  novembre  1903.  Cette  malade,  n’ayant  jamais  été  réglée, 
se  plaignait,  depuis  quinze  jours,  de  malaises  vagues  consis- 
tant en  céphalées,  douleurs  lombaires  qui  ne  l’empêchaient 
pourtant  pas  de  continuer  son  travail  de  domestique.  Mais, 
avant-hier  soir,  raconte  l’observation,  les  douleurs  lombaires 
et  abdominales  augmentèrent  ; elle  se  trouva  dans  l’impossi- 
l)ilité  d’uriner  et  un  médecin,  après  avoir  pratiqué  un  cathé- 
téin.-me  vésical  el  t'avoir  ainsi  soulagée,  l’envoya  à l’hôpital. 
On  constate  l’imperforation  de  l’hymen  qui  bombe  rouge, 
tendu,  fluctuant. 

')  On  pense  à un  hématocoli)OS,- et  le  lendemain,  sans  anes- 
thésie, on  incise  l’hymen  au  lliermocaiilère,  cj’iicialement  et 


|)rogrossiv(MUCiil  de  l’aeon  à ii’avoir  point,  une  évaeiialion  trop 
hnisquc  de  la  collection  ; celle-ci  était  composée  de  5(J0  à 600 
grammes  d’un  pus  Inen  lié,  homogène,  sans  caillots.  Le  pus 
est  recueilli  asej)tiqiiement  et  l’exarnen  bactéidologiqiie  fait 
par  le  docteur  (’ourmont  donne  : staphylocoques  hlancs  et 
streptocoques. 

Les  suites  o])ératoires  fuirent  des  t)lus  simples  et  deux 
mois  plus  tard  les  règles  apparaissaient.  )) 

Dans  celte  observation  nous  assistons  à la  Iransformalion 
spontanée  d’un  hématocolpos  en  pyocolpos  ; on  doit  se  de- 
mander quel  est  le  mode  de  pénétration  de  l’agent  infectieux. 

Il  est  certain  que  la  com|)ression  exercée  sur  l’intestin  par  la 
collection  sanguine,  peut  modifier  quelque  peu  la  liberté  du 
ventre  et  cire  ainsi  une  première  cause  de  migration  micro- 
bienne. De  plus,  un  intestin  ainsi  comprimé,  voit  Se  modifier 
les  conditions  circulatoires  de  ses  parois  et  son  intégrité  se 
trouve  altérée,  conditions  qui  sont  suffisantes  à provoquer  la 
traversée  microbienne. 

Or,  le  pyocolpos  ne  contenait  pas  l’agent  des  infections  in- 
testinales, le  coli-bacille.  On  est  donc  obligé  de  penser  que  les 
agents  d’infection  ont  été  apportés  par  la  voie  cilTulatoire  et 
cette  explication  est  fort  plausible.  D’un  côté,  en  effet,  nous 
trouvons  le  streptocoque  et  le  staphylocoque  dont  on  connaît 
les  migrations  possibles  par  le  système  sanguin  ; et,  d’autre 
part,  nous  avons  une  cavité  close  pleine  de  sang  plus  ou  moins 
modifié. 

3°  Rupture  de  rhématocolpos.  — Une  troisième  éventua- 
lité peut  se  j)roduirc,  c’est  la  rupture  de  rbématocol})OS.  Cette 
rupture  peut  se  faire  à l’extérieur  ou  à l’intérieur. 

Si  la  rupture  se  produit  par  la  voie  externe,  elle  se  carac- 
térise par  une  sensation  de  véritable  soidagement  due  à la 
cessation  de  la  tension  intra-vaginale  et  que  l’on  peul  conq^a- 


rer  au  hieu-èire  éprouvé  [)ar  les  rétrécis  après  uû  calliélé- 
risine. 

Dans  il’autres  cas,  au  contraire,  la  perforation  spontanée, 
semblable  en  cela  à certaines  ponctions,  est  insuffisante,  et  se 
caractérise  par  la  reproduction  des  accidents  de  rétention.  La 
pocbe  se  reforme,  dès  (pie  le  li(]uide  ne  se  trouve  plus  en  ten- 
sion suffisante  })our  (pie  s'ensuive  une  évacuation  naturelle. 
Ces  cas  constituent  des  conditions  éminemment  favorables  à 
la  production  des  pyocolpos  (jue  nous  venons  d’étudier. 

Mais  la  rniiture  [leut  se  produire  à l’intérieur  et  alors  l’effu- 
sion de  sanp  se  fait  dans  le  péritoine,  l’intestin,  restomac,  quel- 
({uefois  la.  base  des  grandes  lèvj'es.  Si  la  tumeur  se  vide  dans 
le  ])éritoine,  il  en  résulte  de  terribles  éventualités,  la  péritonite 
ou  bien  des  accidents  de  la  plus  grave  septicémie.  Au  niveau  de 
l’insertion  des  grandes  lèvres,  la  rupture  a pour  résultat  la  pro- 
duction d’un  tbrombus  parfois  très  volumineux  et  s’étendant 
jiièqiie  dans  les  régions  inguinale  et  bypogaslriquie.  « Quand 
la  tumeur,  (tit  Pozzi,  s’est  vidée  dans  les  organés  voisins,  dans 
l'intestin,  et  môme  l’estomac,  l’issue  n’en  a pas  moins  été 
funeste  ; de  nouvelles  menstruations  remplissent  incessam- 
ment la  ])oche  et  la  malade  s’épuise...  » 

Voilà  d(5hc  les  méfaits  engendrés  par  cette  sortie  brusque 
de  la  collection  sanguine  hors  des  voies  naturelles.  Il  existe 
ce})cndant  des  cas  heureux  où  la  guérison  a été  la  terminaison 
de  cette  rupture.  Mais  d’une  façon  générale,  en  même  temps 
(pie  rouverture  donne  issue  à l’écoulement  menstruel,  elle  livre 
[lassage  aux  germes  infectieux  venus  de  l’extérieur. 

En  lésiirné  de  cette  étude  de  l’hématocolpos  consécutif  à une 
imperfoi-ation  vaginale,  nous  devons  retenir  qu’il  peut  se  pro- 
jiager  à tout  l’appareil  génital,  qu’il  peut  s’infecter  ou  bien 
aboutii*  à une  rupture  spontanée  avec  toutes  ses  funestes  con- 
séquences. 
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CUAPITIU:  IV 

TRAITEMENT 


Empêcher  l’iiémalocolpos  de  se  produire,  une  fois  produit 
l’évacuer  avec  toutes  les  précautions  aseptiques  nécessaires 
pour  éviter  l’infection  ; telles  sont  les  indications  que  nous  au- 
rons à remplir.  Il  est  souvent  difficile,  pour  ne  pas  dire  im- 
possible de  prévenir  un  hématocolpos. 

Toutefois,  si  pour  une  raison  quelconque,  la  cloison  niem 
braneuse  qui  doit  à l’époque  de  la  puberté  déterminer  les 
symptômes  et  les  accidents  que  nous  connaissons  bien,  était 
préalablement  reconnue  (ce  dont  nous  n’avons  pas  trouvé 
d’exemple),  nous  pensons  que  l’opération  immédiate,  serait 
nécessaire  car,  l’ajourner  serait  exposer  la  petite  malade  à 
des  douleurs  inutiles  et  quelquefois  à des  accidents  fort  gra- 
ves. 

L’bématocolpos  une  fois  constitué,  le  traitement  devra 
s’adresser  à deux  ordres  de  symptômes,  savoir  : a)  tumeur  par 
rétention  menstruelle  ; b)  obstacle  au  coït  et  à la  fécondation. 
Si  l’bvmen  a disparu  comme  dans  l’observation  du  docteur 
Reyran  que  nous  avons  rapportée,  l’opération  comme  le  diag- 
nostic sera  facile.  Mais,  si  l’hymen  persiste  encore,  que  fau- 
dra-t-il  faire  ? Si  l’oi'ifice  byménéal  est  assez  large  pour  que 
l’on  puisse  introduire  un  ll•o(*aI•t  ou  un  bistouri  permettant 
d’aller  inciser  la  cloison,  nous  pensons  qu’on  pourra  respecter 


riiymcn.  Mais,  si  la  membrane  hyménéale  esl  elle-même  im- 
perl'orée  ou  bien  si  son  orifice  trop  étroit  ne  permet  pas  d’arri- 
v€r  aisément  sur  la  tumeur,  il  est  de  toute  évidence  qui’il  fau- 
dra l’inciser  largement,  car  fhymeu  est  d’une  faible  impor- 
tance si  l’on  veut  se  rappeler  que  la  vie  de  la  malade  peut  être 
gravement  compromise. 

Dans  les  cas  d’imperforation  du  vagin,  deux  opérations  se 
sont  tour  à tour  partagé  les  faveurs  des  chirurgiens  ; c’est, 
d’une  part,  la  ponction,  d’autre  part  l’incision  cruciale.  La 
ponction,  facile  à faire,  a l’inconvénient  de  ne  pas  être  une 
opération  curatrice.  En  effet,  il  arrive  rarement  que  le  liquide 
épaix,  jioisseux  comme  du  goudron,  de  consistance  et  de  cou- 
leur chocolatée,  liquide  concentré  et  sirupeux,  s’écoule  de 

/ 

façon  complète  à travers  la  lumière  du  trocart.  De  plus,  les 
accidents  qui  semblent  s’être  amendés  après  la  première 
ponction  reparaissent  avec  la  même  intensité  à la  menstrua- 
tion suivante,  et  l’on  est  souvent  obligé  de  finir  par  où  l’on 
aurait  dû  commencer  ; l’incision.  L’incision  sera  donc  le  pro- 
cédé de  choix  ; elle  fendra  la  membrane  dans  le  sens  antéro- 
postérieur et  dans  le  sens  transversal,  et,  ainsi,  elle  restiluera 
complètement  la  voie  oblitérée  et  permettra  l’évacuation  fa- 
cile de  l’hématocolpos.  Si  l’opération  a été  conduite  avec 
toute  l’asepsie  désirable,  si  elle  a été  suivie  d’un  bon  lavage 
antiseptique  qui  débarrassera  le  vagin  de  tous  les  caillots  qui 
s’étaient  accumulés  dans  sa  cavité,  si  enfin  on  a soin  de  bour- 
rer de  mèches  de  gaze  la  poche  ainsi  vidée  et  d’assurer  un 
drainage  énergique  et  une  dilatation  continue,  les  suites  opé- 
l'atoires  seront  ordinairement  excellentes  et  la  malade  guérira 
très  i’a{)idement. 


CONCLUSIONS 


I.  Les  mulliples  variétés  qu’on  a pu  remarquer,  tant  au 
point  (le  vue  de  la  configuration  qu’au  point  de  vue  du  nom- 
bre et  du  siège  de  ces  cloisons  sont  expliquées  par  les  don- 
nées embryologiques. 

IL  L’apparition  des  troubles  menstruels  est  ordinairement 
le  symptôme  qui  révèle  la  malformation. 

III.  Une  exploration  attentive  des  voies  génitales  et  l’his- 
toire clinique  de  la  malade  permettent  de  faire  le  diagnostic. 

IV.  L’hématocolpos,  qui  résulte  de  l’imperforation  du  va- 
gin, peut  aboutir  à des  complications  très  graves  : l’hémato- 
métrie,  l’infection  et  la  rupture. 

V.  On  doit  traiter  les  imperforations  du  vagin  dès  qu’on 
les  a découvertes  de  façon  à éviter  les  fâcheux  accidents  aux- 
quels elles  peuvent  donner  naissance. 
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Ant.  BENOIST. 


MAIRET.  • 


SERMENI 


E’?/  I>resence  des  lllaîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condis_ 
i/iles,  et  devant  l’effigie  d’Hippocrate,  je  promets  et  ]e  jure, au 
nom  de  l’Etre  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
Lfratnits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux 
ne  verront  pas  ce  qui  s’y  passe;  ma  langue  taira  les  secrets' qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
moeurs  ni  à favoriser  le  crime.  Itespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mei 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  mé}>risé  de  me.s 
jeu. 'rêves  .s*7  f y manque  ! 


